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Vorwort

Mit dem vorliegenden Gesundheitsreport 2009 setzt die DAK ihre jahr-
liche Berichterstattung zum Krankenstand ihrer Versicherten fort. Die
Ursachen fur krankheitsbedingte Fehlzeiten sind vielféltig. Sie kdnnen
im individuellen Bereich, im sozialen Umfeld oder in der Arbeitswelt lie-
gen. Im Gesundheitsreport 2009 wird dargestellt, welche Krankheitsar-
ten die grofite Rolle im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen spielen. Zugleich
wird auf geschlechts- und altersspezifische Besonderheiten und auf
regionale Unterschiede eingegangen.

Der Anspruch der Menschen an sich selbst, immer leistungsféahiger zu
sein, hat zugenommen i auch mit Hilfe von Medikamenten. Im Sport
wird dies bereits langer vorgemacht. Ob Tour de France oder Olympia:
Der Ubersteigerte Wunsch nach immer mehr Leistung treibt viele Sport-
ler in die Doping-Falle. Inwieweit ist Doping auch in der Arbeitswelt ver-
breitet? Trifft es zu, dass Medikamente abseits der eigentlichen Diag-
nosen eingesetzt werden, um die Denk- und Konzentrationsfahigkeit
am Arbeitsplatz zu steigern? Viele Beschéftigte mdgen sich vermutlich
davon Kkurzfristig mentale Hochstleistungen versprechen. Auf lange
Sicht bergen diese Mittel aber erhebliche Gesundheitsrisiken und
SuchtPotenzial. Die DAK hat im vorliegenden Gesundheitsreport 2009
speziell die Arzneimitteldaten ausgewertet, namhafte Experten befragt
und Einstellungen in der Bevolkerung ermittelt.

Der Krankenstand ist ein wichtiger Indikator fir die wirtschaftliche Be-
lastung von Unternehmen und der Volkswirtschaft insgesamt. 2008 war
ein Jahr gegenlaufiger Tendenzen auf dem Arbeitsmarkt: Einerseits
sank die Arbeitslosigkeit auf den niedrigsten Stand seit 1995. Anderer-
seits wurde aus der Finanzkrise zunehmend eine ernsthafte Wirt-
schaftkrise. Auf den Krankenstand hatten diese Rahmenbedingungen
keine nennenswerten Auswirkungen. Der Krankenstand verzeichnet
2008 einen leichten Anstieg auf 3,3 Prozent. Damit liegt er seit zehn
Jahren auf einem immer noch vergleichsweise geringen Niveau.

Die DAK appelliert an alle betrieblichen Akteure, in ihrem Engagement
um die Forderung des Wohlbefindens und der Gesundheit der Beschaf-
tigten vor dem Hintergrund einer sich wandelnden Arbeitswelt nicht
nachzulassen. Fir diese Aufgabe steht die DAK als bewahrter Partner

gerne zur Verfugung.

Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher

Vorsitzender des Vorstandes

Hamburg, Februar 2009
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Zusammenfassung der Ergebnisse
Der Krankenstand lag 2008 bei 3,3 % und ist im Vergleich zum  Gesamtkranken-

Vorjahr um 0,1 Prozentpunkte gestiegen. Damit ist der Kranken-
stand das zweite Jahr in Folge gestiegen. Dennoch bleibt der
Krankenstand auf einem im 10-Jahres-Vergleich noch relativ nied-
rigen Niveau.

Die Betroffenenquote lag 2008 bei 47,6 %. Dies bedeutet, dass flr
52,4 % der DAK-Mitglieder keine Arbeitsunfahigkeitsmeldung vor-
lag. Die Betroffenenquote war bis 2006 tendenziell ricklaufig. In
2008 ist sie das zweite Jahr in Folge gestiegen.

Auch die Erkrankungshaufigkeit ist mit 109,6 Fallen pro 100 Versi-
chertenjahre gegeniber dem Vorjahr gestiegen (2007: 106,2 AU-
Félle). Leicht gestiegen ist zudem die durchschnittliche Falldauer.
Diese ist in 2008 mit 10,9 Tagen 0,1 Tage hoher als im Vorjahr.

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, Erkrankungen des
Atmungssystems sowie Verletzungen entfielen 2008 mehr als die
Halfte (52,5 %) aller Krankheitstage:

A Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems lagen mit einem
Anteil von rund 22 % am Krankenstand und rd. 258 Arbeitsun-
fahigkeitstagen pro 100 Versichertenjahre wieder an der Spitze
aller Krankheitsarten. Im Vorjahr entfielen mit rd. 252 Tagen
geringfiigig weniger Erkrankungstage auf diese Diagnose.

A Erkrankungen des Atmungssystems lagen mit rund 17 % hin-
sichtlich ihrer Bedeutung flir den Krankenstand an zweiter Stel-
le. Im Vergleich zum Vorjahr gab es nur einen leichten Anstieg
und zwar sowohl was die Fallhaufigkeit (von 31 auf 32 Falle pro
100 Versichertenjahre) als auch was die Anzahl der AU-Tage
betraf (von 193 auf 199 Tage pro 100 Versichertenjahre).

A Auf Verletzungen konnten 14,1 % des Krankenstandes zuriick-
gefuhrt werden. Dies entsprach einem Ruckgang von 0,2 Pro-
zentpunkten. Ein Drittel der verletzungsbedingten Diagnosen
fielen auf Arbeits- und Wegeunfélle.

Der Anteil der Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen hat
2008 um 0,4 Prozentpunkte zugenommen: Ihr Anteil am Kranken-
stand betrug im Jahr 2008 10,6%. Bei Frauen machten sie 13,1 %
des AU-Volumens aus, bei Mannern 8,7 %. Die Zahl der Fehltage
aufgrund psychischer Erkrankungen insgesamt ist gegeniiber dem
Vorjahr mit 7,9 % stéarker gestiegen als die anderer wichtiger Er-
krankungsgruppen.

stand wiederholt
etwas gestiegen

Betroffenen-
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Gesundheitswe-
sen mit héchstem
Krankenstand

Unterschiede
zwischen den
Bundeslandern

2008 war das AGes un éohlie Branshe misdem
hdchsten Krankenstandswert. Der Krankenstand ist hier gegena-
ber 2007 wieder um 0,1 Prozentpunkte gestiegen. An zweiter Stel-
l e lag die Branche A¥ffentliwm
stand von 3,6 % (2007: 3,5 %). Am niedrigsten war erneut der
Krankenstand in der Branche AReahtds Wi rtscha
mit 2,2 % (2007: 2,2 %).

Auch 2008 bestanden Unterschiede zwischen den Bundeslandern: In
den westlichen Bundeslandern (mit Berlin) betragt der Krankenstand
durchschnittlich 3,1 %, in den Ostlichen Bundeslandern 3,9 %. In den
westlichen Bundeslandern streut der Krankenstand zwischen dem
niedrigsten Wert in Hoéhe von 2,7 % in Baden-Wirttemberg und dem
héchsten in Berlin mit 3,8 %. Brandenburg steht 2008 gemeinsam mit
Sachsen-Anhalt und Thiringen an der Spitze des Krankenstandsge-
schehens der Bundeslander.
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Zur Einfihrung in den DAK-Gesundheitsreport

Was Sie auf den folgenden Seiten erwartet

Das erste Kapitel zeigt Ihnen, auf welcher Datengrundlage dieser
Gesundheitsreport beruht: Die erwerbstatigen Mitglieder der DAK
und ihre Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht.

Kapitel 2 stellt die wichtigsten Kennzahlen des Arbeitsunfahig-
keitsgeschehens der beiden Jahre 2008 und 2007 im Uberblick
dar. Sie erfahren beispielsweise, wie hoch der Krankenstand war,
wie viele Erkrankungsfélle beobachtet wurden und zu welchem
Anteil die DAK-Mitglieder Uberhaupt von Arbeitsunféahigkeiten
(AU) betroffen waren.

Im dritten Kapitel geht es um die Ursachen von Krankheitsfallen.
Dafur werden die Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten auf-
geschlisselt. Die Auswertung beruht auf den medizinischen
Hauptdiagnosen, die die Arzte mit den AU-Bescheinigungen den
Krankenkassen Ubermitteln. Dartber hinaus wird analysiert, in
welchem Mal3e Arbeitsunfalle fur Fehlzeiten verantwortlich waren.

Kapitel 4 befasst sich mit dem Schwerpunktthema des diesjahri-
gen Gesundheitsreports: Doping am Arbeitsplatz - Leistungs-
steigerung durch Psycho- und Neuro-Pharmaka..

Die Kapitel 5 und 6 bieten Auswertungen nach der Zugehorigkeit
der DAK-Versicherten zu den Wirtschaftsgruppen bzw. nach
Bundeslandern:

Bei der Analyse nach Wirtschaftsgruppen konzentriert sich die
Auswertung auf die Bereiche, in denen der gréRte Teil der DAK-
Mitglieder tatig ist. Im Anhang | finden Sie zudem eine Auswer-
tung nach ausgewahlten Berufsgruppen.

Im Kapitel 6 finden Sie schlieRlich eine Untersuchung regionaler
Unterschiede im AU-Geschehen auf der Ebene der 16 Bundes-
lander.

Der Berichtsteil des DAK-Gesundheitsreports 2009 schlie3t mit
einer Ubergreifenden Zusammenfassung und wesentlichen
Schlussfolgerungen der DAK zum Schwerpunktthema.

Kapitel 1:
Datenbasis

Kapitel 2:
Arbeitsunfahigkei-
ten im Uberblick

Kapitel 3:
Ursachen von Ar-
beitsunfahigkeiten

Kapitel 4.
Schwerpunktthema

Kapitel 5:
Analyse nach Wirt-
schaftsgruppen

Kapitel 6:
Regionale
Analysen

Kapitel 7:
Schlussfolgerungen
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Anhang [:
Erlauterungen

Anhang Il
Tabellen

Anhang lIl:
Arbeitsunfahigkeiten
nach Halbjahren und
Quartalen

Gesundheitsberichte
der Ersatzkassen be-
ruhen auf gemein-
samen Standard

Weitere Informationen, Erlauterungen und Tabellen

Erlauterungen zu immer wieder auftauchenden Begriffen sowie
zur Berechnung der wichtigsten verwendeten Kennzahlen finden
Sie im Anhang I. Au3erdem wird dort das allgemeine methodi-
sche Vorgehen erklart.

Detailliertes Zahlenmaterial zu den Arbeitsunfahigkeiten nach
Regionen und weiterer Untergruppen (Berufsgruppen, Wirt-
schaftsgruppen) finden interessierte Leserinnen und Leser in ei-
nem Tabellenteil (Anhang I1). Eine Ubersicht tber die aufgefiihr-
ten Tabellen finden Sie auf Seite 113.

Anhang Ill beinhaltet einen volistandigen Uberblick Uber die
wichtigsten Krankenstandkennziffern fur das erste und zweite
Halbjahr der Jahre 2008 und 2007. Ebenso werden die vier
Quartale der Jahre 2008 und 2007 differenziert dargestellt in Be-
zug auf die zehn wichtigsten Krankheitsarten..

Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den Gesundheits-
berichten anderer Ersatzkassen

Fur viele Leserinnen und Leser wird es von Interesse sein, sich
ein umfassenderes Bild von der Krankenstandsentwicklung in
der Bundesrepublik zu machen. Dies wurde bislang durch unter-
schiedliche methodische Vorgehensweisen der Krankenkassen
bei der Erstellung ihrer Gesundheitsberichte erschwert.

Auf der Ebene der Ersatzkassen sind einheitliche Standards fiir
die Gesundheitsberichterstattung festgelegt worden. Die im vor-
liegenden Bericht analysierten Arbeitsunfahigkeitsdaten kénnen
daher unmittelbar mit den Zahlen in Berichten anderer Ersatz-
kassen und selbstverstandlich auch mit allen bisher veroffentlich-
ten DAK-Gesundheitsreports verglichen werden.

Voraussetzung fir Vergleiche zwischen Mitgliederkollektiven
mehrerer Krankenversicherungen ist die Bereinigung der Zahlen
um den Einfluss unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstruk-
turen. Dies wird durch eine Standardisierung der Ergebnisse an-
hand einer einheitlichen Bezugsbevdlkerung, den Erwerbstatigen
in der Bundesrepublik im Jahr 1992, erreicht. Die DAK verwendet
dabei i ebenso wie die anderen Ersatzkassen i das Verfahren
der direkten Standardisierung (vgl. Anhang II).

Andere Krankenkassen (z.B. AOK, BKK) verwenden abweichen-
de Standardisierungsverfahren, weshalb Vergleiche nur einge-
schrankt moglich sind.
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1 Erwerbstatige DAK-Mitglieder im Jahr 2008

Der DAK-Gesundheitsreport 2009 beriicksichtigt alle Personen, die
im Jahr 2008 aktiv erwerbstéatig und wenigstens einen Tag lang
Mitglied der DAK waren sowie im Rahmen ihrer Mitgliedschaft ei-
nen Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK hatten.

Fur diesen Personenkreis erhalt die DAK die arztlichen Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigungen, falls eine Krankheit auftritt. Fehlzeiten
im Zusammenhang mit Schwangerschaften (aufler bei Komplika-
tionen) und Kuren werden nicht einbezogen.

Die gesamte Datenbasis flr das Berichtsjahr 2008 umfasst gut
2,5 Mio. DAK-Mitglieder, die sich zu 61 % aus Frauen und zu 39 %
aus Mannern zusammensetzten. Der Anteil der Manner ist in den
letzten Jahren stetig gestiegen.

[ ) ([ ] [ ) 11
39 % Manner 61 % Frauen

Quelle: DAK AU-Daten 2008

Die DAK versichert auf Grund ihrer historischen Entwicklung als
Angestelltenkrankenkasse insbesondere Beschéftigte in typischen
Frauenberufen (z. B. im Gesundheitswesen, Handel, in Biroberu-
fen und Verwaltungen). Seit 1996 kdénnen auch andere Berufs-
gruppen Mitglied bei der DAK werden.

Hinsichtlich der Datenbasis ist zu beachten, dass nicht alle er-
werbstatigen Mitglieder Uber das ganze Jahr bei der DAK versi-
chert waren. Daher werden die gut 2,5 Mio. Mi t gl i e d ez
j2hrig versicherte Mitgl i e2008 und
fasst die Datenbasis rund 2,3 Mio. Versichertenjahre.

In die nachfolgende Auswertung werden nur die diejenigen Erkran-
kungsfalle einbezogen werden, fur die der DAK im Jahr 2008 Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen vorlagen.

Datenbasis 2008:
2,5 Mio. DAK-
Mitglieder

Abbildung 1:

DAK-Mitglieder
im Jahr 2008
nach Geschlecht

2,5 Mio. Mitglie-
der entsprechen
in etwa 2,3 Mio.
Versicherten-
jahre
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Abbildung 2:

Alters-und
Geschlechts-
struktur der
erwerbstéatigen
DAK-Mitglieder
im Jahr 2008

Abbildung 2 zeigt die Zusammensetzung der DAK-Mitglieder nach
Geschlecht und Alter.

10% -

B Manner EFrauen —

8% -

6% -

4% -

2% -

0% L&%ﬁ%ﬁ%ﬁ%ﬁ

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60 +

Quelle: DAK AU-Daten 2008

In fast allen Altersgruppen ist der Anteil der Frauen hoher als der
der Méanner. Lediglich in der Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen stellen
Manner einen geringfuigig grof3eren Anteil. In der Gruppe der 20-
bis 24-Jahrigen ist der Anteil der Frauen und Manner gleich hoch
sowie auch nahezu in der Gruppe der 25- bis 29-Jahrigen.

Wird die Alters- und Geschlechtsstruktur der DAK-Mitglieder vergli-
chen mit der Standardpopulation, den Erwerbstatigen in der Bun-
desrepublik im Jahr 1992, zeigen sich einige Unterschiede. Einflis-
se auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, die aus diesen Abwei-
chungen folgen kdnnen, werden durch die Standardisierung (vgl.
Anhang 1) aus den beobachteten Zahlen herausgerechnet.

Zugleich sichert diese Vorgehensweise die Vergleichbarkeit der
Krankenstandswerte mit den Zahlen anderer Ersatzkassen sowie
mit den DAK-Gesundheitsreporten der Vorjahre.
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2  Arbeitsunfahigkeiten 2008 im Uberblick

Der Krankenstand

In welchem Malf3e eine Volkswirtschaft, eine Wirtschaftsgruppe oder
ein Betrieb von Krankheit betroffen ist, wird anhand der Kenngréf3e
AKrankenstandf au skeestrd igibtkan,. wie Diel
Prozent der Beschéftigen an einem Kalendertag durchschnittlich ar-
beitsunfahig erkrankt waren.

35% 35% 350 35% 35%

32% o 320 3:3%
7 3.0%

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Quelle: DAK AU-Daten 2008

2008 betrug der DAK-Krankenstand 3,3 % und ist gegeniiber dem
Wert des Vorjahres um 0,1% Prozentpunkte leicht gestiegen. *

Zwischen 1999 und 2003 verzeichnete die DAK Uber funf Jahre hin-
weg einen stabilen Krankenstand auf dem Niveau von 3,5 %. In den
Jahren 2004 bis 2006 ist der Krankenstand auf 3,0 % gesunken. Mit
3,2 % lag der Krankenstandswert in 2007 wieder auf dem Niveau
von 2004. Mit 3,3 % in 2008 liegt der Krankenstand im Vergleich der
letzten 10 Jahre auf dem zweith6chsten Niveau.

Einflussfaktoren auf den Krankenstand

Welche Faktoren verursachen einen Krankenstand auf einem
besonders hohen oder niedrigen Niveau? Der Krankenstand wird
von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst, die auf unterschied-
lichen Ebenen ansetzen und zum Teil auch gegenlaufige oder sich

Abbildung 3:

Krankenstand der
DAK-Mitglieder
1999- 2008

Krankenstand 2008
gestiegen

1
Das Ergebnis zu den Arbeitsunfahigkeitstagen beruht auf der Analyse der Arbeitsunfahigkeitsdaten des gesamtem Jah-
res 2008. Halbjahres- und quartalsbezogene Ergebnisse sind dem Anhang Ill zu entnehmen. Jeweils im ersten Halbjahr
und hier speziell im ersten Quartal des jeweiligen Jahres ist die hochste Zahl an Fehltagen zu beobachten.
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aufhebende Wirkungen haben. Es lasst sich also nicht nur ein Mecha-
nismus identifizieren, der z.B. eine radikale Senkung des Kranken-
standes bewirken kdnnte.

Abbildung 4:

Einflussfaktoren
auf den
Krankenstand

Konjunktur und
Situation am Ar-
beitsmarkt

Geringe Arbeitslosigkeit

Hohe Arbeitsbelastung

Schlechtes Betriebsklima

Angst vor Arbeitsplatzverlug
Hohe Arbeitsmotivation

Gute Arbeitsbedingungen ﬁ

DAK 2009

Wirkmechanismen auf den Krankenstand setzen an unterschiedlichen
Stellen an und kénnen auf unterschiedliche Richtungen Einfluss neh-
men:

Faktoren auf der volkswirtschaftlichen Ebene:

Auf der volkswirtschaftlichen Ebene wird allgemein der Konjunktur und
der damit verbundenen Lage am Arbeitsmarkt Einfluss auf das Kran-
kenstandsniveau zugesprochen:

A st die Wirtschaftslage und damit die Beschaftigungslage gut, steigt
der Krankenstand tendenziell an. Schwécht sich die Konjunktur ab
und steigt die Arbeitslosigkeit, so sinkt in der Tendenz auch das
Krankenstandsniveau.’.

Demnach misste der beobachtete Anstieg des Krankenstandes im
Zusammenhang stehen mit der relativ guten Wirtschaftslage, die zu-
mindest bis zum Herbst 2008 bestand. Auch ist in 2008 die Arbeitslo-
sigkeit weiter deutlich zuriickgegangen. Arbeitslosenzahl und -quote

2 Vgl. Kohler, Hans: "Krankenstand i ein beachtlicher Kostenfaktor mit fallender Tendenz"
in: IAB Werkstattberichte Nr. 1/2003
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lagen unter dem letzten Tiefstand von 2001.° Im Zuge der Wirt-
schaftskrise ist jedoch zu erwarten, dass z.B. aufgrund von Arbeits-
platzunsicherheit der Krankenstand in 2009 wieder zuriickgehen
wird.

Weitere volkswirtschaftliche Faktoren sind:

A

In Zeiten schlechterer Wirtschaftslage verandert sich Uberdies
die Struktur der Arbeitnehmer: Werden Entlassungen vorge-
nommen, trifft dies eher diejenigen Arbeitskrafte, die aufgrund
haufiger oder langwieriger Arbeitsunfahigkeiten weniger leis-
tungsfahig sind. Fir das Krankenstandsniveau bedeutet dies ei-
nen krankenstandssenkenden Effekt.

Gesamtwirtschaftlich lassen sich weiterhin Verlagerungen von
Arbeitsplatzen vom industriellen auf den Dienstleistungssektor
beobachten. Das verénderte Arbeitsplatzprofil bringt in der Ten-
denz auch den Abbau gefahrlicher oder korperlich schwerer Ar-
beit mit sich. Entsprechend fuhrt dieser Wandel zu Veranderun-
gen des Krankheitsspektrums sowie tendenziell zur Senkung
des Krankheitsniveaus. Wie die Statistiken zeigen, ist der Kran-
kenstand in Angestelltenberufen in der Regel deutlich niedriger
als im gewerblichen Bereich.

Betriebliche Einflussfaktoren auf den Krankenstand:

A

Viele Dienstleistungsunternehmen einschliel3lich der 6ffentlichen
Verwaltungen stehen verstarkt unter Wettbewerbsdruck bei fort-
schreitender Verknappung der Ressourcen. In der Folge kommt
es zu Arbeitsverdichtungen u-r
fach auch zu Personalabbau. Daraus kdnnen belastende und
krank machende Arbeitsbelastungen (z. B. Stressbelastungen)
entstehen, die zu einem Anstieg des Krankenstandes fiihren.

Auf der anderen Seite sind von betriebsbedingten Entlassungen
vor allem &ltere oder gesundheitlich beeintrachtigte Beschaftigte
betroffen. Da in den AU-Anal ysen nur die A
beriicksichtigt werden, tritt hierdurch der sogen annt e A
worker-e f f ect i auf . Di e Belegsch
dieses Selektionsprinzip Ages.,

Im Zuge umfassender Organisations- und Personalentwicklung
haben sich in den letzten Jahren viele Unternehmen verstarkt
des Themas Abetrieblicher Krea
sondere dem Zusammenhang von Arbeitsmotivation und Be-
triebsklima in Bezug auf das Arbeitsunféhigkeitsgeschehen wird
im Rahmen von betrieblichen Mitarbeiterzirkeln, -befragungen,
Fuhrungsstilanalysen etc. Rechnung getragen.

Wandel der Be-
schéaftigtenstruktur

Verlagerung von
Arbeitsplatzen vom
gewerblichen auf
den Dienstleis-
tungssektor

Steigende Stress-
belastung durch
Arbeitsverdichtung

A He a hwottker-
ef fectindn du
Ausscheiden ge-
sundheitlich be-
eintréachtiger Ar-
beitnehmer

Umsetzung von be-
trieblicher Ge-
sundheitsforde-
rung

3
http://www.pub.arbeitsamt.de/hst/services/statistik/000000/html/start/monat/aktuell.pdf (22.01.2009).
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Vertiefte Analyse
des Krankenstands

A A Tage pro 100
ganzjahrig versi-
cherte Mit

AKrankenst
Prozentd

ABetrotftfen
quot e

o

Die systematische Umsetzung von GesundheitsférdermalRnahmen
tragt damit zu Senkung des Krankenstandes in Unternehmen bei.

Wie die Diskussion um die Einflussfaktoren zeigt, wird der Kran-
kenstand von einer Vielzahl einzelner Faktoren beeinflusst, die auf
unterschiedlichen Ebenen ansetzen. Und schliel3lich verbergen sich
hinter den Krankenstandwerten unterschiedliche Krankheiten und
Gesundheitsrisiken. Auch eine Verdnderung des Gesundheitsbe-
wusstseins und -verhalten kénnen eine Anderung des Krankens-
tandsniveaus begriinden.

Alles in allem lasst sich nicht der eine Mechanismus identifizieren,
der eine radikale Absenkung des Krankenstandes bewirken kénnte.
Es erscheint daher nahezu unmdéglich, eine zuverlassige Prognose
fur die zukunftige Entwicklung des Krankenstandes abzugeben.

Grundsatzlich ist die DAK im Interesse der Unternehmen sowie
Beschaftigten um eine positive Entwicklung zu weiterhin niedrigen
Krankenstéanden bemiht und mochte die Verantwortlichen dazu er-
mutigen, in ihrem Bemihen um die Verbesserung von Arbeitsbe-
dingungen und Abbau von Arbeitsbelastungen nicht nachzulassen.

Strukturmerkmale des Krankenstandes

Der Krankenstand ist eine komplexe Kennziffer, die von verschie-
denen Faktoren beeinflusst wird. Eine Betrachtung der einzelnen
Faktoren ermdglicht ein weitergehendes Verstandnis von Krankens-
tandsunterschieden zwischen Personengruppen sowie der Entwick-
lungen im Zeitverlauf. Bevor die entsprechenden Ergebnisse fir das
Jahr 2008 dargestellt werden, werden diese Faktoren fir eine ver-
tiefte Analyse des Krankenstandes kurz erlautert:

Eine alternative Darstellungsweise des Krankenstandes ist die
Kennziffer AAr bei t s u rmérenahrgieseizahk
gibt an, wie viele Kalendertage im jeweiligen Berichtsjahr ein DAK-
Mitglied durchschnittlich arbeitsunfahig war. Um diese Kennziffer
ausweisen zu koénnen, ohne mit mehreren Stellen hinter dem Kom-
ma arbeiten zu mussen, berechnet man sie z u me i s tTage
pro 100 Ver si ¢ her-Tagerpjoddd ganfahrig Xex-.

sicherterf. Aus Gr¢nden der eil
im All gemeinen nur von A100 Ve
gesprochen.

Der Krankenstand lasst sich berechnen, indem man die AU-Tage je
100 Versichertenjahre (Vj) durch die Kalendertage des Jahres teilt:

Krankenstand in % = Anzahl der AU-Tage je 100 Vj
365 Tage

Die Hohe des Krankenstandes wird u. a. davon beeinflusst, wie vie-
le Mitglieder Uberhaupt i wenigstens einmal i arbeitsunfahig er-
krankt waren. Der Prozentsatz derjenigen, die wenigstens eine Ar-
beitsunf2higkeit im Bezugsjahr
bezeichnet.
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A Der Krankenstand in einer bestimmten Hohe bzw. die Anzahl der
AU-Tage (pro 100 Versicherte) kénnen durch wenige Erkran-
kungsfalle mit langer Dauer oder durch viele Erkrankungsfalle mit
kurzer Dauer bedingt sein.

Es ist daher bei der Betrachtung des Krankenstandes wichtig zu wis-
sen, wie viele AU-Falle (je 100 Versicherten) den Krankenstand ver-
ursachen und wie hoch die durchschnittliche Erkrankungsdauer ist.

Der Krankenstand in Prozent kann demnach auch wie folgt berechnet
werden:

Krankenstand in % =

Anzahl der AU-Félle je 100 Vj x Dauer einer Erkrankung
365 Tage

Im Hinblick auf die 6konomische Bedeutung von Erkrankungsfallen
ist es ferner interessant, die Falldauer ndher zu untersuchen. Hierbei
wird zwischen Arbeitsunfahigkeiten unterschieden,

e die in den Zeitraum der Lohnfortzahlung fallen (AU-Félle bis zu
6 Wochen Dauer) und solchen,

e die dariber hinaus gehen und bei denen ab der siebten Woche
Krankengeldleistungen durch die DAK erfolgen (AU-Falle Uber
6 Wochen Dauer).

In der offentlichen Diskussion Uber den Krankenstand genief3en héu-
fig die besonders kurzen Arbeitsunfahigkeiten groRere Aufmerksam-
keit. Solche Kurzfalle kénnen in einem Unternehmen die Arbeitsab-
laufe erheblich stéren i fur die Krankenstandshéhe haben sie jedoch
nur geringe Bedeutung.

Jedes dieser Strukturmerkmale beeinflusst die Krankenstandshohe.
Ihre Betrachtung ist daher sinnvoll, wenn man die Krankenstande im
Zeitverlauf oder zwischen unterschiedlichen Betrieben, Branchen
oder soziodemographischen Gruppen miteinander vergleichen will. In
den folgenden Abschnitten werden die genannten Strukturmerkmale
des Krankenstandes vertiefend analysiert.

Arbeitsunfahigkeitstage und Krankenstandsniveau

Bei 100 ganzjahrig versicherten DAK-Mitgliedern wurden 2008 im
Durchschnitt 1.190,6 Fehltage wegen Arbeitsunfahigkeit (AU) regist-
riert. Der Krankenstand von 3,3 % in 2008 wird aus der Anzahl der
Arbeitsunfahigkeitstage errechnet: Verteilt man die im Jahr 2008 je
100 Versicherte angefallenen 1.191 Arbeitsunfahigkeitstage auf die
366 Kalendertage des Schaltjahres 2008, so waren an jedem Tag
3,3 %* der DAK-versicherten Beschéftigten arbeitsunfahig erkrankt.

* Mit zwei Nachkommastellen dargestellt, liegt der Krankenstand 2007 bei 3,25 %.

A A WFalle pro 100
Versicherten-
jahren kzzw
jahrig Versicherte
und Adur da-h
licheFalldauer f

A A Falle bis zu 6
Wochenfi un

A. ..
Daue r i

cber
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Abbildung 5:

AU-Tage eines
durchschnitt-
lichen DAK-

Mitglieds 2008

Basis: 366 Kalen-
dertage

Abbildung 6:

Betroffenenquote
2008 im Vergleich
zu den Vorjahren

354,1

E Tage, an denen 2008
Arbeitsunféhigkeit bestand

O Gbrige Kalendertage 2008

11,9

Quelle: DAK AU-Daten 2008

Betroffenenquote

2008 hatten 47,6 % der DAK-Mitglieder mindestens eine Arbeitsun-
fahigkeit. Dies bedeutet umgekehrt: Mehr als die Halfte (52,4 %)
waren das ganze Jahr Uber kein einziges Mal arbeitsunfahig. Abbil-
dung 6: zeigt die Betroffenenquoten fiir die Jahre 1999 bis 2008.

48,7%  48,2% %  47,7%
0 47,6% 1% 45.8% 46,4% 47,6%
44.3% 44,8% 44,2%

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Quelle: DAK AU-Daten 2008

Zwischen 1999 und 2006 ist die Betroffenenquote nahezu
kontinuierlich zuriick gegangen. Nach einem Anstieg in 2005 um
0,5 Prozentpunkte ist die Betroffenenquote 2006 wieder um
0,6 Prozentpunkte gesunken. Mit 47,6 % in 2008 ist sie das zweite
Jahr in Folge gestiegen.
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Haufigkeit von Arbeitsunféhigkeiten

Die Hohe des Krankenstandes ergibt sich aus der Haufigkeit von
Arbeitsunfahigkeitsfallen und der durchschnittlichen Erkrankungs-
dauer. Das Krankenstandsniveau ist 2008 gegeniiber dem Vorjahr
leicht gestiegen, da auch die oben genannten Kennziffern gestiegen
sind:

A Die Erkrankungshéaufigkeit lag 2008 mit 109,6 Erkrankungsféllen
je 100 Versicherte hoher als im Vorjahr (2007: 106,2 AU-Falle).
Demnach war jedes Mitglied im Jahr 2008 durchschnittlich mehr
als einmal arbeitsunfahig.

Abbildung 7 zeigt die Fallhaufigkeit fur die Jahre 1999 bis 2009.

108,2 1086 109,8 1115 1100 1062 1096
1001 1001 989

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Quelle: DAK AU-Daten 2008

Im Vergleich der letzten 10 Jahre wird ersichtlich, dass, die Fallh&u-
figkeit im Jahr 2002 mit 111,5 Fallen auf dem hdchsten Niveau lag
und in den Folgejahren bis 2006 kontinuierlich gesunken ist. Im
Vergleich zu der Entwicklung 2006 vs. 2007 ist die Erkrankungs-
haufigkeit in 2008 gegenliber dem Vorjahr moderat gestiegen. Die
gleichzeitig gestiegene Betroffenenquote ist ein Indiz dafur, dass
nicht nur mehr Beschéftigte erkrankten, sondern der Einzelne auch
wiederholt arbeitsunfahig war.

Rund 110 Erkran-
kungsfalle pro 100
ganzjahrig Versi-
cherte

Abbildung 7:

AU-Félle pro 100
ganzjahrig Versi-
cherte 2008 im Ver-
gleich zu den Vor-
jahren
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Grinde fur Unter-
erfassung von AU-
Féllen bei den
Krankenkassen

Untersuchung zur
AU-i Dnk el zi f

Awahr efiuFa
figkeit um etwa
19 % hoher

Awahr er fin-K
stand um 5 % ho-
her

Bericksichtigung von Krankheitsféallen, die bei der DAK
nicht registriert werden kdnnen

In die vorliegende Auswertung kdonnen nur diejenigen Erkrankungs-
falle einbezogen werden, fur die der DAK Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen vorliegen. Zu beachten ist dabei jedoch, dass nicht al-
le Arbeitsunfahigkeitsfalle bei der DAK gemeldet werden bzw. die
DAK erhalt nicht von jeder Erkrankung Kenntnis:

Einerseits reichen nicht alle DAK-Mitglieder die Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung ihres Arztes bei der DAK ein. Andererseits ist eine
Bescheinigung fur den Arbeitgeber oftmals erst ab dem 4. Kalender-
tag erforderlich. Kurzzeit-Erkrankungen von ein bis drei Tagen Dauer
werden durch die Krankenkassen folglich nur erfasst, soweit eine arz-
tliche Krankschreibung vorliegt. Als Konsequenz dieser Umstande
kénnen sowohl die tatsachliche Betroffenenquote als auch die tat-
sachliche Fallhaufigkeit und damit verbunden die tatséachlich angefal-
lenen AU-Tage in einem Berichtsjahr Gber den erfassten Werten lie-
gen.

Um di esel AiDfufnkrei zu quantifizie
2007 erneut eine Untersuchung durchgefihrt: Berlicksichtigt man z.

B. auch die AU-Falle, die den Krankenkassen nicht bekannt werden i

entweder weil die Betreffenden gar nicht beim Arzt waren oder weil
die arztliche Bescheinigung nicht bei der Krankenkasse eingereicht
wurde T so ergibt sich eine im Durchschnitt um etwa 19 % hohere
Fallhaufigkeit. Ubertragen auf die DAK-Mitglieder im Jahr 2008 be-
deutet dieser Befund, d a s s-Falen ge-
schatzt bei etwa 130 Fallen pro 100 Versicherte liegt.

Auf Grund der geringen Dauer der nicht registrierten Falle wird der
Awahrefi Krankenst an & uctesghétgt.eKorrigiert
man den ermittelten DAK-Krankenstand 2008 von 3,25 % um diesen
Untererfassungsfehl er, s o resul
etwa 3,42 %.

Das Problem der Untererfassung betrifft nicht nur die Kranken-
standsdaten der DAK. Die ADunkae
higkeiten findet sich in den Krankenstandsanalysen aller Kranken-
kassen und somit auch in der amtlichen Statistik. Fir alle Erhebun-
gen gilt: Der tatsachliche Krankenstand und insbesondere die Hau-
figkeit von Erkrankungen liegen tber den von den Krankenkassen
ermittelten Daten.
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Durchschnittliche Falldauer

Zwischen 1999 und 2004 verweilte die durchschnittliche Erkran-
kungsdauer auf ahnlich hohem Niveau. 2005 bis 2007 ist sie drei
Jahre in Folge gesunken. 2008 ist die durchschnittliche Erkran-
kungsdauer gegentiber dem Vorjahr wieder leicht gestiegen. Ein
AU-Fall dauerte im Durchschnitt 10,9 Tage. Dies ist die zweitnied-
rigste durchschnittliche Erkrankungsdauer seit 1999.

11,7118 116 115 115 115 444

111 108 109

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Quelle: DAK AU-Daten 2008

Bedeutung der Arbeitsunfahigkeitsfalle unterschiedli-
cher Dauer

Hinter der Kennziffer AKrankeo:
genes Geschehen: Das Gesamtvolumen von AU-Tagen kommt
durch eine grof3e Zahl von kurz dauernden und eine erheblich klei-
nere Zahl von langfristigen AU-Fallen zustande. Abbildung 9 veran-
schaulicht diesen Zusammenhang fur das Berichtsjahr 2008:

A AU-Félle von bis zu einer Woche Dauer machen 68,5 % aller
beobachteten AU-Félle aus (1- bis 3-Tages-Falle 37,8 % und 4-
bis 7-Tages-Falle 30,7 %).

A Andererseits sind diese AU-Félle bis zu einer Woche fiir nur
21,4 % der AU-Tage i und damit des Krankenstandes i ver-
antwortlich. Die kurzen Falle von bis zu 3 Tagen Dauer verursa-
chen nur 7,2 % der Ausfalltage.

Dies bedeutet: Die groRe Masse der Krankheitsfalle hat aufgrund
ihrer kurzen Dauer eine vergleichsweise geringe Bedeutung fur den
Krankenstand.

Abbildung 8:

Durchschnittliche
Falldauer (in Tagen)
2008 im Vergleich zu
den Vorjahren

AU von kurzer Dauer
haben nur wenig
Einfluss auf den
Krankenstand
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Abbildung 9: 100%-, 3,39
g 9 b > 8% O 43 Tage und
i mehr
90%+
. 8,6%
Anteile der a0 38,4% B 29 - 42 Tage
AU-Félle unter- 16,7%
schiedlicher 70%-| m 1528 Tage
Dauer an den 0% v
AU-Tagen und Fal- e 30,7%
len 2008 insgesamt 50%1 15,79 0 8-14 Tage
40%-
O 4-7Tage
30%+ 15,8%
20%-| 37,8%
14,2% @ 1-3Tage
10%-
7,2%
0%
Anteil an den AU-Tagen Anteil an den AU-Fallen

2008 machen
Langzeitarbeits-
unfahigkeiten
38,4 % des Kran-
kenstandes aus

Langzeitarbeitsun-
fahigkeiten durch
betriebliches Ein-
gliederungsmana-
gement Uberwin-
den

Rehabilitationstra-
ger und Integrati-
onsamter bieten
Betrieben Unters-
tutzung

Quelle: DAK AU-Daten 2008

38,4 % der AU-Tage entfielen auf nur 3,3 % der Falle, und zwar auf
die langfristigen Arbeitsunfahigkeiten von mehr als sechs Wochen
Dauer. Im Vergleich zum Vorjahr ist die Zahl der Falle bei den Lang-
zeitarbeitunfahigkeiten um 0,1 Prozentpunkte gesunken (2007:
3,4 %). lhr Anteil an den AU-Tagen ist hingegen um 0,4 Prozent-
punkte gestiegen (2007: 38,0 %).

Der weiterhin groBe Anteil von Langzeitarbeitsunfahigkeiten am
Krankenstand in Hoéhe von 38 % unterstreicht neben dem Erfordernis
der betrieblichen Pravention und Gesundheitsférderung den Bedarf
nach Rehabilitationsmalinahmen sowie auch nach einem Wiederein-
gliederungsmanagement in Betrieben (BEM).

Das durch das am 1. Mai 2004 in Kraft gete
rung der Ausbildung und Beschaftigung schwer behinderter Men-
schenfi novellierte neunXl)dordStanzs 84
Abs. 2 SGB Xl alle Arbeitgeber auf, fur alle Beschéftigten, die inner-
halb eines Jahres langer als 6 Wochen ununterbrochen oder wieder-
holt arbeitsunféhig sind, ein betriebliches Eingliederungsmanagement
durchzufiihren.

Zum betrieblichen Eingliederungsmanagement gehoéren alle Malf3-
nahmen, die geeignet sind, die Beschaftigungsfahigkeit der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter mit gesundheitlichen Problemen oder Behin-
derung nachhaltig zu sichern.

Zur Umsetzung dieser Vorschrift stehen die Krankenkassen als Re-
habilitationstréger sowie auch Berufsgenossenschaften, Rentenver-
sicherungstrager, Agenturen fur Arbeit einschliel3lich ihrer gemein-
samen Servicestellen neben Integrationsdmtern bzw. Integrations-
fachdiensten den Betrieben beratend und unterstitzend zur Seite.
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Krankenstand nach Alter und Geschlecht
Abbildung 10 stellt den Altersgang des Krankenstands fir das Jahr
2008 getrennt nach Geschlecht dar.
6% - i .
O- Frauen == Manner Abbildung 10:
5,4% o
5% - 47% ©5,0% Krankenstand 2008

4,6%

4% -

3% -

2,4%

20 - 2,3%

1% 4

O% T T T T T T T T T 1
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

Quelle: DAK AU-Daten 2008

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten ist mit durchschnitt-
lich 3,4 % i wie auch in den Vorjahren 7 héher als der der mannli-
chen Versicherten (3,2 %). Wie der Altersverlauf zeigt, liegt der
Krankenstand der Frauen ab dem 25. Lebensjahr Uber dem der
Manner.

Der hthere Krankenstand von Frauen ist nach einer Sonderanalyse
der DAK im Gesundheitsreport 2001 u.a. auf Diagnosen im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaftskomplikationen zuriickzufiih-
ren. Zudem arbeiten Frauen Uberdurchschnittlich viel in Berufsgrup-
pen mit hohen Krankenstéanden.

Und warum haben Manner einen niedrigeren Krankenstand als
Frauen? Sind Manner gestuinder als Frauen? Trotz des im Vergleich
zu den Frauen niedrigen Krankenstandes gibt es ménnespezifische
Gesundheitsrisiken in der Arbeitswelt, so ein Ergebnis des DAK-
Gesundheitsreports 2008 zum Thema "Mann und Gesundheit".

Beide Kurven in Abbildung 10 zeigen ab dem 25. Lebensjahr einen
tendenziell ansteigenden Verlauf, der sich erst in der Altersgruppe
der Uber 60-Jahrigen umkehrt. Dies ist vermutlich durch den als
AheaWwakbrye f f ect bezeichneten e
dingt. Gesundheitlich stark beeintrachtigte &altere Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter scheiden Uber Fruhverrentungsangebote oftmals
vorzeitig aus der Gruppe der hier betrachteten aktiven Erwerbstati-
gen aus.

nach Geschlecht
und Altersgruppen

Krankenstand bei
Frauen héher als
bei Mannern

Ménnerspezifische
Gesundheitsrisiken
in der Arbeitswelt
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Abbildung 11:

Falldauer (Rauten)
und Fallhaufigkeit
(Saulen) nach Al-
tersgruppen 2008

Hochste Zahl von
AU-Fallen bei den
jingsten Mitgliedern

Auffallig sind in Abbildung 10 dartber hinaus die jungsten Alters-
gruppen: Hier liegt der Krankenstandswert der Manner einmal Gber
und einmal gleich auf mit dem der weiblichen DAK-Versicherten.
Eine Erklarung fur diesen insgesamt typischen Krankenstandsver-
lauf liefert die Zerlegung des Krankenstandes in seine beiden Kom-
ponenten AErkrankungshasdfaiughk é@i. t

In Abbildung 11 sind die Fallhaufigkeit (Séaulen) und die Falldauer
(Rauten) nach Alter differenziert dargestellt.

250 - 28
@ AU-Falle pro 100 Versichertenjahre 917

-~ Falldauer (Tage)

200 + + 20

150 + + 1§

100 + + 14

6,6
53 | 4"
50| ¢ 1s

202,5| |151,3| [105,2| | 96,6 98,9 97,9 97,8 101,2| |104,7 78,5
0 f f f f f f f f f 0

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 4549 50-54 55-59 60+

Quelle: DAK AU-Daten 2008

Der in Abbildung 11: erkennbare Altersgang bei der Falldauer und
bei der Fallh&ufigkeit zeigt ein typisches Bild:

In den jungeren Altersgruppen sind Arbeitsunfahigkeitsfalle mit Ab-
stand am haufigsten. Am auffélligsten ist die Gruppe der jlingsten
Mitglieder: Bei den unter 20-Jahrigen ist im Vergleich zu den Mitg-
liedern in den mittleren und héheren Altersgruppen die Fallzahl mit
mehr als 200 Fallen pro 100 Versicherte etwa doppelt so hoch.

Ein wichtiger Grund fur die extrem hohe Fallhaufigkeit in der jing-
sten Altersgruppe ist das gré3ere Unfall- und Verletzungsrisiko jin-
gerer Beschéftigter im Zusammenhang mit Freizeitaktivitaten
(Sport). Jingere Arbeithnehmer sind zudem haufiger auf Grund von
eher geringfugigen Erkrankungen (z. B. Atemwegsinfekten) krank-
geschrieben. Daher ist die Falldauer bei den jingeren Mitgliedern
sehr gering und steigt erst mit zunehmendem Alter deutlich an.
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Mit anderen Worten: Jungere Arbeitnehmer werden in der Regel
zwar haufiger, allerdings meist nur wenige Tage krank. Eine durch-
schnittliche Erkrankung eines 15- bis 19-Jahrigen dauerte bei-
spielsweise nur 5,3 Tage, die eines 55- bis 59-Jahrigen hingegen
17,7 Tage.

Wegen der kurzen Falldauer wirkte sich die sehr viel gro3ere Fall-
haufigkeit der jungsten Mitglieder nur in einem etwas hoheren
Krankenstand aus (vgl. Abbildung 10). Die langere durchschnittliche
Falldauer der é&lteren Mitglieder ist darauf zurlickzufiihren, dass
Langzeitarbeitsunfahigkeiten von mehr als 6 Wochen Dauer im Al-
tersverlauf zunehmen und einen erheblich groReren Anteil am
Krankheitsgeschehen haben.

Abbildung 12 zeigt, wie viele AU-Tage in der jeweiligen Altersgrup-
pe auf die Falle von bis zu bzw. tiber 6 Wochen Dauer zurtickzufiih-
ren waren. In jeder Altersgruppe sind die Saulen in zwei Teile zer-
legt: Einerseits die Tage, die durch kiurzere Krankheitsfélle bis 42
Tage Dauer verursacht wurden (blauer Saulenabschnitt) und ande-
rerseits die Tage, die auf langere Arbeitsunfahigkeiten von mehr als
sechs Wochen entfielen (gelber Saulenabschnitt).

2000 -
O AU-Tage pro 100 Vj der Félle Uber 42 Tage

1800 . u . 988
B AU-Tage pro 100 Vj der Falle bis 42 Tage

1600 -

1.013
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Quelle: DAK AU-Daten 2008

Ein Vergleich der beiden Saulenabschnitte in der jeweiligen Alters-
gruppe zeigt deutlich, dass die Erkrankungsfalle mit langer Dauer
im Altersverlauf an Bedeutung gewinnen:

Wahrend bei den 15- bis 19-Jahrigen lediglich ein Anteil von 13,1 %
des Krankenstandes auf die Langzeit-Arbeitsunféhigkeitsfélle ent-
fallt, betragt dieser Wert in der Altersgruppe der tber 60-Jahrigen
59,4 %. Mit anderen Worten: Bei den tber 60-Jahrigen werden rd.
60 % des Krankenstandes durch Erkrankungen von tber 6 Wochen
Dauer verursacht.

Mit zunehmenden
Alter dauern Ar-
beitsunfahigkeiten
langer

Abbildung 12:

AU-Tage pro 100
Versicherte der Fal-
le bis 42 Tage und
Uber 42 Tage Dauer
nach Altersgruppen
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3 Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

Auswertung der me-
dizinischen
Diagnosen

Muskel-Skelett-
Erkrankungen auch
2008 an der Spitze...

...und leichter Ans-
tieg gegeniiber dem
Vorjahr

Gesundheits-
report 2003

Dieses Kapitel untersucht die Krankheitsarten, die fir die Arbeitsun-
fahigkeiten der DAK-Mitglieder ursachlich sind.

Als Krankheitsarten bezeichnet man die Obergruppen, zu denen die
einzelnen medizinischen Diagnosen zu Zwecken der Dokumentation
und Analyse zusammengefasst werden.

Ausgangspunkt dieser Analyse sind die Angaben der Arzte zu den
medizinischen Ursachen fir eine Arbeitsunféahigkeit, die mit Hilfe ei-
nes internationalen Schlisselsystems, dem ICD-Schlissel, auf der
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vermerkt werden.’

Die wichtigsten Krankheitsarten

Die zehn Krankheitsarten mit den grof3ten Anteilen an den Erkran-
kungstagen und damit am Krankenstand der DAK-Mitglieder sind in
Abbildung 13 dargestellt. Abbildung 14 zeigt die Anteile dieser
Krankheitsarten an den Erkrankungsfallen.

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, des Atmungssys-
tems sowie Verletzungen entfallen 2008 mehr als die Halfte aller
Krankheitstage (52,5 %):

A Im Jahr 2008 hatten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
einen Anteil von 21,7 % am Krankenstand. Mit 257,9 AU-Tagen je
100 Versicherte lag diese Krankheitsart i wie schon in den Vor-
jahren i beim Tagevolumen an der Spitze. Hinsichtlich der Er-
krankungshaufigkeit lagen Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems mit 15,7 Erkrankungsféllen pro 100 Versicherte an zwei-
ter Stelle.

Der Krankenstand wegen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
ist 2008 im Vergleich zum Vorjahr (2007: 251,8 AU-Tage pro 100
Versicherte) etwas gestiegen. Im Jahr 2002 wurde mit 300 AU-Tagen
pro 100 Versicherte der bisherige Hochststand registriert.

In der Hauptgruppe der Muskel-Skelett-Erkrankungen stellen die
Ruckenerkrankungen den groRten Teilkomplex dar. Mehr Informatio-
nen hierzu bieten Sondersauswertungen innerhalb des DAK-
Gesundheitsreports 2003.

Die Auswertungen der DAK fir die Jahre 1997 bis 1999 erfolgten auf Basis der bis dahin gltigen 9. Version des ICD-
Schllssels. Seit 2000 werden die Diagnosen nach dem neuen ICD 10 verschlisselt. Seit dem 1.1.2004 gilt der ICD
10 GM (German Modification) fir ambulante und stationére Diagnosen. Nahere Erlauterungen zur Umstellung der
ICD-Kodierung sowie eine Ubersicht tiber die Kapitel des ICD 10 GM finden Sie im Anhang auf S. 113/114
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Muskel-Skelett-System 21, 7%
Atmungssystem 16,7%

Verletzungen | 14,1%
Psychische Erkr. ] |lO,6%
Verdauungssystem ] 7,3%
Symptome ] 4,8%

Infektionen 4,6%
Kreislaufsystem 4,6%
Nervensystem, Augen, Ohren 4,2%

Neubildungen - 3,9%

Quelle: DAK AU-Daten 2008

Muskel-Skelett-System 14,3%
Atmungssystem 29,1%
Verletzungen | 9,1%
Psychische Erkr. | 4,2%

Verdauungssystem | 13,6%

Symptome ] 5,8%
Infektionen | 8,9%
Kreislaufsystem 2,8%
Nervensystem, Augen, Ohren | 4,5%

Neubildungen l 1,3%

Sonstige 6,5%

Quelle: DAK AU-Daten 2008

Atemwegserkrankungen weisen die mit Abstand gré3te Fallhaufigkeit
auf: 2008 entfielen 29,1 % aller Krankheitsfalle auf derartige Diagno-
sen. 100 ganzjahrig Versicherte waren im Durchschnitt 32 Mal wegen
Diagnosen aus dieser Krankheitsart arbeitsunféhig.

Im Vergleich zum Vorjahr sind Erkrankungen des Atmungssystems
nur leicht gestiegen. Die Fallhdufigkeit ist von 30,9 auf 31,9 AU-Félle
gestiegen, die Anzahl der AU-Tage von 193,1 auf 198,8 pro 100 Ver-
sicherte. Dies entspricht bei beiden MafRRzahlen einem Anstieg von
etwa 3 %.

Abbildung 13:

Anteile der zehn
wichtigsten
Krankheitsarten
an den
AU-Tagen

Abbildung 14:

Anteile der zehn
wichtigsten
Krankheitsarten
an den
AU-Fallen

Moderater Ans-
tieg der AU-Tage
bei Atemwegser-
krankungen
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Quartalshezogene
Auswertungen im
Anhang Il

Kaum Veréanderung
der AU-Tage wegen
Verletzungen

Anteil der AU-Tage
wegen psychischer
Erkrankungen ge-
stiegen

APsychi scire
kungenfn rSct
punkt in den Jahren
2002 und 2005

Leichter Anstieg der
AU-Tage wegen
Erkrankungen des
Verdauungssystems

Atemwegserkrankungen wie Erkaltungen unterliegen saisonalen
Schwankungen. Die differenzierte Darstellung der Arbeitsunfahigkei-
ten im Anhang Il lasst erkennen, dass die Zahl der Fehltage in den
Wintermonaten, d.h. im ersten Quartal des Jahres 2008 deutlich Gber
den Werten fur die anderen drei Quartale liegen. Im Vergleich zum
ersten Quartal im Vorjahr sind in 2008 die Fehltage um 4 % gestie-
gen. Der deutlichste Anstieg gegenuber dem Vorjahr zeigt sich je-
doch fur das 2. Quartal (+ 15,5 %).

Bei den meisten Erkrankungen des Atmungssystems handelt es sich
um eher leichte Erkrankungen, denn die durchschnittliche Falldauer
von 6,2 Tagen ist vergleichsweise kurz. Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems dauern mit durchschnittlich 16,5 Tagen oder psychi-
sche Erkrankungen mit 27,6 Tagen erheblich langer. Daher standen
Erkrankungen des Atmungssystems mit einem Anteil von 16,7 % am
Krankenstand nur an zweiter Stelle des Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hens.

An dritter Stelle stehen hinsichtlich des AU-Tage-Volumens die Ver-
letzungen mit 14,1 % der Ausfalltage. Im Vergleich zum Vorjahr ist
mit 168,2 AU-Tagen pro 100 Versicherte nur eine leichte Verande-
rung festzustellen (2007: 164,4 AU-Tage). Zugleich ist die Erkran-
kungshaufigkeit mit durchschnittlich 9,9 Fallen im Vergleich zu 9,8
Erkrankungsfallen in 2007 nahezu unverandert.

Psychische Erkrankungen machen im Jahr 2008 10,6 % des Ge-
samtkrankenstands aus und stehen damit an vierter Stelle der wich-
tigsten Krankheitsarten. Ihr Anteil am Gesamtkrankenstand ist im
Vergleich zum Vorjahr um rund 4 % gestiegen (2007: 10,2 %). Wah-
rend die Fallhdufigkeit in Hohe von 4,6 gegeniber 2007 um rund
10 % gestiegen ist (2007: 4,2 Erkrankungsfalle), hat sich die durch-
schnittliche Dauer einer Erkrankung mit aktuell 27,6 Tagen im Ver-
gleich zu 27,0 Tagen im Vorjahr lediglich um gut 2 % erhoht.

Nach epidemiologischen Studien gehéren psychische Erkrankungen
zu den haufigsten und auch kostenintensivsten Erkrankungen. Die
gestiegene Bedeutung von psychischen Erkrankungen hat die DAK
bereits mit Sonderanalysen in den Gesundheitsreporten 2002 und
2005 beriicksichtigt.

Erkrankungen des Verdauungssystems weisen mit 87,4 AU-Tagen
pro 100 Versicherte einen Anteil von 7,3 % am Krankenstand auf.
Der einzelne Fall dauerte im Durchschnitt zwar nur 5,9 Tage, jedoch
traten 2008 insgesamt 14,9 Erkrankungsféalle pro 100 Versicherte
auf. Im Vergleich zum Vorjahr sind das AU-Volumen moderat gestie-
gen (2007: 84,7 AU-Tagen pro 100 Versicherte) lhr Anteil am Ge-
samtkrankenstand ist hingegen um 0,1 Prozentpunkte gestiegen
(2007: 7,4 %).
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Krankheiten des Kreislaufsystems hatten 2008 einen Anteil von
4,6 % am Krankenstand. Generell sind Erkrankungen dieses Diagno-
sespektrums von vergleichsweise langer Falldauer. 2008 traten ledig-
lich 3,0 Erkrankungsfalle pro 100 Versicherte mit einer durchschnittli-
chen Falldauer von 17,9 Tagen auf. Daraus resultiert ein Fehltagevo-
lumen von 54,5 Tagen pro 100 Versicherte.

Im Vergleich zum Vorjahr haben Diagnosen dieser Krankheitsart in
ihrer Bedeutung fir den Gesamtkrankenstand erneut leicht abge-
nommen (2007: 4,7 %). Dennoch: Herz-Kreislauf-Erkrankungen soll-
ten nicht unterschéatzt werden.

Der bekannteste und schwerwiegendste Vertreter dieser Erkran-
kungsgruppe ist der Herzinfarkt, eine, wie Sonderanalysen im
Rahmen des DAK-Gesundheitsreports 2008 zum T h e ma
Gesundheitin zei gt en ;Diagndse. nneVetglgighi
zu den Mannern sind Frauen von kardiovaskularen Erkrankungen
nicht weniger, sondern erst spater betroffen. Dies hat nach Analy-
sen im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports 2006 zum Thema
"Gesundheit von Frauen im mittleren Lebensalter" zur Folge, dass
bei Frauen kardiovaskuléare Erkrankungen fir den Krankenstand ei-
ne geringere Rolle spielen.

Unter den zehn wichtigsten Krankheitsarten befinden sich dariiber
hinaus Symptome und abnorme Klinische und Laborbefunde, Infek-
tionen und parasitare Krankheiten, Erkrankungen des Nervensys-
tems, des Auges und des Ohres sowie Neubildungen (u.a. Krebser-
krankungen) . Unter die Diagnoske
heitssymptome oder (Labor-) Befunde, deren Ursache (bisher) nicht
festgestellt werden kann. Dies kénnen u. a. korperliche Beschwer-
den ohne zugrunde liegende bzw. feststellbare krankhafte Organ-
veranderungen sein (z. B. Schmerzen, fiir die keine Grunderkran-
kung gefunden werden kann).

Die wichtigsten Krankheitsarten nach Geschlecht

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems haben bei Mannern mit
einem Anteil von 23,3 % eine gréRere Bedeutung als bei Frauen
(19,5 %). Krankheiten des Atmungssystems haben hingegen fir
Frauen eine groRere Bedeutung als fir Manner (18,0 % gegenuber
15,7 %). Hinsichtlich ihrer Bedeutung fur den Krankenstand lagen
sie bei den Frauen an zweiter, bei den Mannern erst an dritter Stel-
le. Im Vergleich zum Vorjahr ist bei beiden Geschlechtern ein Ans-
tieg der AU-Tage wegen Erkrankungen des Atmungssystems um
etwa drei Prozent zu beobachten.

An zweiter Stelle der wichtigsten Krankheitsarten folgten bei den
Méannern Verletzungen mit einem Anteil von 17,8 %. Verletzungen
hatten bei den Mannern einen fast doppelt so hohen Anteil am
Krankenstand als bei den Frauen (9,4 %), bei denen Verletzungen
erst den vierten Rang einnehmen.

Weitere Auswer-
tungen zu Herz-
Kreislauf-
Erkrankungen in
den Gesundheits-
reporten 2006 und
2008

Muskel-Skelett-Er-
krankungen:
Manner liegen vorn

Atemwegserkran-
kungen: Anstieg
bei beiden Ge-
schlechtern

Verletzungen:
deutlich mehr AU-
Tage bei Mannern



Seite 30

DAK-Gesundheitsreport 2009

Psychische Er-
krankungen: mehr
AU-Tage bei Frau-
en

Abbildung 15:

Anteile der funf
wichtigsten Krank-
heitsarten an den
AU-Tagen bei den
Frauen

Abbildung 16:

Anteile der funf
wichtigsten Krank-
heitsarten an den
AU-Tagen bei den
Mannern

Bei den Frauen stehen i nach Erkrankungen des Muskel-Skelett-
und des Atmungssystems i psychische Erkrankungen an dritter
Stelle mit einem Anteil von 13,1 %. Bei den Mé&nnern nehmen psy-
chische Erkrankungen mit einem Anteil von 8,7 % den vierten Rang
ein.

An flnfter Stelle stehen bei beiden Geschlechtern die Erkrankungen
des Verdauungssystems mit einem Anteil von 6,8 % (Frauen) und.
7,8 % (Manner) am Krankenstand. Im Vergleich zum Vorjahr ist fur
beide Geschlechter ein moderater Anstieg der AU-Tage pro 100
Versicherte zu beobachten (Frauen: von 82,4 auf 84,7 AU-Tage;
Manner: von 86,4 auf 89,9 AU-Tage).

B Muskel-Skelett-

100%-
’ System

90%-
80%- E Atmungssystem
70%-
60%- OPsychische Erkr.
50%-
40%7 OVerletzungen
30%-

20%-
33,2% @ Verdauungssystem
10%-

0%
Anteil an den AU-Tagen der Frauen W Sonstige

Quelle: DAK AU-Daten 2008

B Muskel-Skelett-

100%-
’ System

90%-
80%-{ E Verletzungen
70%-
60%- OAtmungssystem
50%-

% .
40% OPsychische Erkr.
30%-
20%-
@ Verdauungssystem
10%-

0%

Anteil an den AU-Tagen der Manner H Sonstige

Quelle: DAK AU-Daten 2008
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Ferner wird aus Abbildung 15 und Abbildung 16 deutlich, dass bei
den Frauen ein erheblich grolRerer Anteil des Krankenstandes
(33,2 %) auf die sonstigen Krankheitsarten entféllt als bei den Man-
nern (26,8 %). Dies ist besonders auf den bei Frauen im Vergleich
zu den Mannern hohen Anteil von Neubildungen (5,0 % im Vergleich
zu 3,1 %) sowie Symptomen (5,4 % im Vergleich zu 4,2 %) und Er-
krankungen des Urogenitalsystems (3,3 % im Vergleich zu 1,2 %)
zuriickzufiihren. Auch Erkrankungen des Kreislaufsystems werden
in dieser Darstellung den sonstigen Krankheiten zugeordnet (siehe
hierzu auch Abschnitt 4.2).

Die wichtigsten Krankheitsarten nach Altersgruppen

Abbildung 17 zeigt die Bedeutung der funf wichtigsten Krankheitsar-
ten in den funf unteren und Abbildung 18 in den finf héheren Alters-
gruppen. Wie aus den Abbildungen ersichtlich wird, steigt die Be-
deutung der Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit zuneh-
mendem Alter kontinuierlich an, und zwar von 8,8 % bei den 15- bis
19-Jahrigen auf 29,4 % bei den Uber 60-Jahrigen an.

Ursachlich fur diesen Anstieg sind verstarkt langwierige chronisch-
degenerative Erkrankungen im Alter (s. hierzu auch das Schwer-
punktthema des Gesundheitsreports 2003: "Riickenerkrankung e n f

Bei den Erkrankungen des Atmungssystems verhalt es sich genau
umgekehrt: Ihr Anteil am Krankenstand ist in der jlingsten Alters-
gruppe mit 27,3 % am hochsten. Mit den Jahren nimmt ihre Bedeu-
tung fur den Gesamtkrankenstand jedoch ab. Bei den Uber 60-
Jahrigen entfallen nur noch 9,3 % aller Ausfalltage auf Erkrankun-
gen mit dieser Diagnose.

Auf die Krankheitsart Verletzungen entfielen bei den jlingsten DAK-
Mitgliedern knapp ein Viertel (24,2 %) aller Krankheitstage. In der
obersten Altersgruppe lag ihr Anteilswert nur noch bei 9,1 %. Verlet-
zungen sind bei Jingeren eine wesentlich haufigere Arbeitsunfahig-
keitsursache, was u.a. auf ein anderes Freizeitverhalten und eine
grolere Risikobereitschaft zurtickgefiihrt werden kann.

Der Anteil der psychischen Storungen am Gesamtkrankenstand steigt
von 3,6 % bei den 15- bis 19-Jahrigen kontinuierlich auf einen prozen-
tualen Anteil von 12,5 % bei den 35- bis 39-Jahrigen an. Ab dem 45.
Lebensjahr nimmt die relative Bedeutung psychischer Erkrankungen
(bei insgesamt steigendem Krankenstandsniveau) dann wieder ab. lhr
Anteil liegt bei den tber 60-Jahrigen nur noch bei 9,0 %. Moglicherwei-
se hangt dieser Verlauf ab von der vielfach in der Lebensmitte beo-
bachteten Haufung von Krisen und Konflikten (der so genannten
AMi dQriifsei sA zusammen) . Konf | i k ti-¢
lie und Beruf, die Karriereplanung und Uberlastungssymptome
(ABowunid) k°nnen zu entsprechend

Erkrankungen des
Muskel-Skelett-
Systems im Alter

Erkrankungen des
Atmungssystems

nehmen hingegen
ab

Fehltage aufgrund
von Verletzungen
sind mit zuneh-
menden Alter ruck-
laufig

GroRRere Bedeu-
tung psychischer
Erkrankungen zur
Lebensmitte
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Abbildung 17:

Anteile der flnf
wichtigsten Krank-
heitsarten an den
AU-Tagen der funf
unteren Alters-

gruppen

Abbildung 18:

Anteile der funf
wichtigsten Krank-
heitsarten an den
AU-Tagen der funf
oberen Altersgrup-
pen

Erkrankungen des
Verdauungssys-
tems
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Quelle: DAK AU-Daten 2008
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Auch Erkrankungen des Verdauungssystems haben hinsichtlich ihrer
Altersverteilung eine mit zunehmenden Alter abnehmende Bedeu-
tung fur den Krankenstand. Erkrankungen mit dieser Diagnose sind
bei den 15- bis 19-Jahrigen fur 11,7 % des Krankenstands verant-
wortlich, bei den Uber 60-Jahrigen ist der Anteil mit 5,0 % nur noch
halb so grof3.
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Wieaus der Abbildung ersichtli & Sonstige Erkran-
geid einen mit dem Alter deut !l i ¢ kungen

allem auf Erkrankungen des Kreislaufsystems zuriickzufuhren, die

im hoheren Lebensalter haufiger auftreten. In der Gruppe der tber

60-Jahrigen betragt ihr Anteil am AU-Volumen 11,4 %. Erkrankun-

gen des Kreislaufsystems sind jedoch hier nicht abgebildet, da sie

wegen ihrer geringen Bedeutung in den jingeren Altersgruppen im

Durchschnitt aller Altersgruppen nicht unter die funf wichtigsten

Krankheitsarten fallen. Beispielsweise in der Gruppe der 35-39-

Jahrigen liegt ihr Anteil lediglich bei 2,8 %.

Alles in allem muss bei der Interpretation der Zahlen bertcksichtigt
werden, dass der sinkende Anteil einiger Krankheitsarten mit zu-
nehmendem Alter zu einem Teil darauf zurlickzufihren ist, dass
andere Krankheitsarten in ihrer Bedeutung deutlich zunehmen.
Durch das insgesamt steigende Krankenstandniveau kann die rela-
tive Bedeutung einer Krankheitsart trotz gleich bleibender Zahl von
Ausfalltagen sinken.

Die wichtigsten Einzeldiagnosen

Bisher wurde der Anteil der Krankheitsarten (ICD 10-Kapitel) am
Krankenstand der DAK-Mitglieder betrachtet. Tabelle 1 zeigt nun
auf der Ebene der Einzeldiagnosen, welche konkreten Erkrankun-
gen innerhalb der ICD 10-Kapitel die Hohe des Krankenstandes
mafigeblich beeinflusst haben. Um Geschlechts-

. . o . unterschiede er-
Die Rangliste wurde nach dem Kriterium des Anteils an den AU- weiterte Tabelle im

Tagen erstellt. Im Anhang zu diesem Report wird diese Rangliste  aphang |
erstmals auch differenziert fir Manner und Frauen ausgewiesen.

An der Spitze der AU.Tage stehen erwartn Rangl

schmerzenii (M54). Weitere wichet Ricken-
Erkrankungen des Muskel-Sk el et t syst ems f al beschwerden
Bandschei bensch?2denfi (M51), ABi

kesAn (M23), Schulterl&sionen (N
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Tabelle 1: Anteile der 20 wichtigsten Einzeldiagnosen an den AU-Tagen und
AU-Fallen 2008

ICD 10 Diagnose Anteil  Anteil AU-
AU-Tage Falle
M54 Ruckenschmerzen 7,0% 6,2%
JO6 Akute Infektionen an mehreren oder nicht ndher bezeichneten Lo-  5,3% 10,4%
kalisationen der oberen Atemwege
F32 Depressive Episode 3,3% 1,0%
T14 Verletzung an einer nicht ndher bezeichneten Kérperregion 2,8% 2,1%
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 2,3% 5,4%
J20 Akute Bronchitis 2,2% 3,5%
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen 1,9% 1,0%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 1,9% 0,6%
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 1,8% 3,0%
A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektiosen Ursprungs 1,6% 3,9%
M23 Binnenschéadigung des Kniegelenkes [internal derangement] 1,5% 0,6%
B34 Viruskrankheit nicht ndher bezeichneter Lokalisation 1,2% 2,3%
M75 Schulterlasionen 1,2% 0,6%
JO3 Akute Tonsillitis 1,1% 2,1%
S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von  1,1% 0,4%
Bandern des Kniegelenkes
S93 Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke und Bander in  1,0% 0,9%
Hbhe des oberen Sprunggelenkes und des FulRes
M77 Sonstige Enthesopathien 1,0% 0,7%
F48 Andere neurotische Stérungen 1,0% 0,6%
K29 Gastritis und Duodenitis 0,9% 1,6%
J32 Chronische Sinusitis 0,9% 1,5%

Summe 41,0% 48,4%
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Bei den Erkrankungen des Atmungssystems sind, wie auch in den

Vorjahren, AAkute Infektionere-

zeichneten Lokalisationen derh-

tigste Einzeldiagnose. Weitere wichtige Einzeldiagnosen dieser

Erkrankungsgruppe waren Aakut

Bronchitisida (J40), Aakute Toros
(

t
wi e ohClsrche Sinusitish J32).

An dritter Stelle der Liste der wichtigsten Einzeldiagnosen stehen
wie im Vorjahr "Depressive Episoden" (F32). Zwei weitere wichtige
Diagnosen aus dem Bereich der psychischen Erkrankungen, die
zu den insgesamt 20 wichtigsten Einzeldiagnosen zahlen, sind
AReaktionen auf schwere Bel ast
(F43) und AAndere neuroti schei-
schen Diagnosen gilt, dass ihr Anteil an den AU-Fallen erheblich
niedriger ist als ihr Anteil an den AU-Tagen. Das bedeutet, dass
es sich hier zumeist um langerfristige Krankheitsfalle handelt.

An vierter Stelle der Liste der wichtigsten Einzeldiagnosen stehen
2007 die AVerletzungen einer e
gionA (T14). Dnal aus e Gruppe deraViertetzus-
gen ALuxationen (Verrenkungen)
der Gelenke und Bander in Hoéhe des oberen Sprunggelenkes und
des FuCesfi (S93) sowie ALuxat-
rungen des Kniegelenks und von Béanderndes Kni egel en'l

wichtige Einzeldiagnosen in 2008.

Unter die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen fallen auRerdem als Er-
krankung des Verdauungssyst enmss
ritis und Kol itish (nK BM2gen-Darnd
Infektionen. Diarrhoe (Durchfallerkrankungen) und Gastroenteritis
mit vermutlich infekti®©°sem Uros
nenf zoegeor

Veranderungen gegentber dem Vorjahr:

Gegeniber dem Vorjahr sind nur wenige signifikante Veranderun-
gen aufgetreten, die mehr als 0,2 Prozentpunkte ausmachen. Vor-
rangig betrifft dies die Atemwegserkrankungen:

Die Einzeldiagnose AAkute | nfe
bezeichneten Lokalisationen d
5,1 % auf 5,3 %. Ebenfalls um 0,2 Prozentpunkte ist der Anteil der
"Depressionen” gestiegen. Der Anteil der "Rickenschmerzen" am
AU-Volumen sank hingegen von 7,2 % auf 7,0 %.

Rang 2:

Akute Atemwegs-
infektionen

Rang 3:

Depressive Episo-
den

Rang 4:

Allgemeine
Verletzungen
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Abbildung 19:

Anteil der Arbeits-
und Wegeunfalle

an den AU-Tagen
insgesamt und

an der Krankheits-
art AVegdne

Die Bedeutung von Arbeits- und Wegeunfallen

Die DAK arbeitet mit den Unfallversicherungstragern bei der Verhi-
tung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren eng zusammen. Im
Rahmen des DAK-Gesundheitsreports ist es daher von Interesse,
welchen Anteil Arbeits- und Wegeunfélle an den Arbeitsunfahigkei-
ten der DAK-Mitglieder haben.

In den Daten der DAK ist vermerkt, wenn beim Krankheitsfall eines
Mitgliedes aufgrund von Arbeits- und Wegeunféllen oder auch Be-
rufskrankheiten eine Leistungspflicht eines gesetzlichen Unfallversi-
cherungstragers besteht. Da Berufskrankheiten nur einen ver-
schwindend geringen Anteil am Arbeitsunfahigkeitsgeschehen ha-
ben, beschrankt sich die Analyse in diesem Kapitel auf die Bedeu-
tung von Arbeits- und Wegeunféllen.

OArbeits- und
Wegeunfalle

B sonstige Arbeits-
unfahigkeiten

Anteil an den AU-Tagen Anteil an den AU-Tagen der
insgesamt 2008 Krankheitsart "Verletzungen"

Quelle: DAK AU-Daten 2008

2008 wurden je 100 ganzjahrig versicherter DAK-Mitglieder 55,5
AU-Tage und 3,1 AU-Félle wegen Arbeits- und Wegeunfallen beo-
bachtet. Der Anteil am Gesamtkrankenstand betrug 4,7 %.

Betrachtet man den Anteil der Arbeits- und Wegeunfalle an der
Krankheitsart AVerl et zungeni, S
(33,0 %). Gegenuber dem Vorjahr ist der Anteil der Arbeits- und
Wegeunfélle am Gesamtkrankenstand (2007: 4,8 %) und an der
AU-Krankheitsart Verletzungen (33,4 % in 2007) moderat gesun-
ken.
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4 Schwerpunktthema: Doping am Ar
Leistungssteigerung durch Psycho- und Neuro-Pharmaka?

Die Dienstleistungs- und Wissensgesellschaft stellt neue Anforde-
rungen an Arbeitnehmer: Arbeit wird, nicht zuletzt aufgrund von
Internet und sich rasch entwickelnder Informations- und Kommu-
nikationstechnologien, zunehmend orts- und zeitflexibel sowie 16-
sungs- und projektorientierter. So wie sich der Zugang zu Informa-
tionen vergréRert und Wahlmdglichkeiten sich standig erweitern,
unterliegen Arbeithehmer zugleich auch wachsenden Anforderun-
gen wie dem Umgang mit Unsicherheit, Wettbewerb und Termin-
druck.

Damit hangt die berufliche Leistungsfahigkeit in der modernen Ar-
beitsgesellschaft nicht mehr nur von den korperlichen, sondern
sehr entscheidend auch von den kognitiven und psychischen Res-
sourcen ab. Wichtige Ressourcen dergestalt sind z.B. schnelle
Auffassungsgabe, gutes Erinnerungsvermdgen, lebhafte Kreativi-
tat und fokussierte Aufmerksamkeit neben Ausdauer und Stress-
resistenz. Der Wandel wirkt dabei nicht nur in Form von konkreten
Anforderungen, sondern beeinflusst Arbeitnehmer in Form von
impliziten Normen und Wunschbildern: Schlauer, schneller, effek-
tiver sein als die Koll &gnen b

Kdrper- und Hirnfunktionen beeinflussen zu kénnen, um den
wachsenden Anforderungen am Arbeitsplatz zu gentigen, scheint
heutzutage nicht mehr nur ein Wunschtraum zu sein. Verstarkt
wird dies durch neuro-pharmakologische Erfolge. Eine im Auftrag
der DAK fir diesen Gesundheitsreport durchgefiihrte bundesweite
Befragung von gut 3.000 Erwerbstatigen im Alter von 20 bis 50
Jahre ergab: Gut 43,5% der Befragten ist bekannt, dass Medika-
mente, die z.B. zur Linderung und Behandlung von alters- und
krankheitsbedingten Gedachtniseinbulien oder Depressionen
entwickelt wurden, auch bei Gesunden wirken kdnnen.

Medikamente, die entgegen ihrer eigentlichen Bestimmung auch
von Gesunden eingenommen werden kénnen, um z.B. Konzentra-
tionsfahigkeit und Aufmerksamkeit zu stimulieren oder die Stim-
mung zu verbessern, wecken Begehrlichkeiten: Nach einer aktuel-
len Befragung Uber den Internetauftritt der Zeitschrift Gehirn &
Geist wirden 60% von insgesamt 170 befragten Personen Mittel
zur Steigerung der geistigen Leistungsfahigkeit nehmen, wenn
keine Nebenwirkungen zu beflirchten und sie erhéltlich waren.’

Steigende Anforde-
rungen in der Dienst-
leistungsgesellschaft:

Auffassungsgabe,
Erinnerungsvermo-
gen, Kreativitat sowie
Aufmerksamkeit ne-
ben Ausdauer und
Stressresistenz

6 von 10 wirden Mit-
tel zur Steigerung der
geistigen Leistungs-
fahigkeit nehmen,
wenn keine Neben-
wirkungen zu be-
farchten und sie er-
haltlich waren.

6
http://www.brainlogs.de/blogs/blog/menschen-bilder/2008-11-18/mehrheit-f-r-ig-doping2 (27.11.2008)



Seite 38

DAK-Gesundheitsreport 2009

Online-Umfrage des
Wissenschaftsmaga-
zins Nature

"Neuroenhancement ist
ein héchst aktuelles The-
ma. Die Einnahme von
Psychopharmaka zu Zwe-
cken der Verbesserung
von Kognition, Emotion
oder Motivation hat in den
letzten Jahren zugenom-
men und scheint vor allem
in den USA bereits ver-
breitet zu sein. Besonders
im wissenschaftlichen
Diskurs gewinnt dieses
Thema auch in Europa
und insbesondere in
Deutschland seit einiger
Zeit an Relevanz."

Prof. Dr. Isabella Heuser,
Berlin

Neben diesem bestétigten Interesse an potenten Medikamenten
zeigte eine Online-Umfrage des Wissenschaftsmagazins Nature
unter etwa 1.400 Wissenschaftlern weltweit bereits den Gebrauch
unter Gesunden: Jeder Finfte bzw. 20 % gaben an, bereits ohne
medizinische Griinde zu Medikamenten gegriffen zu haben, um
Konzentration, Aufmerksamkeit und Erinnerungsvermdgen anzu-
regen.7 Derlei, teils inoffizielle Befragungen erwecken den Ein-
druck: Doping am Arbeitsplatz, was in Expertenkreisen als "En-
hancement" bezeichnet wird, ist dem Anschein nach mehr als nur
eine vorubergehende Stromung, die aus den USA nach Deutsch-
land gekommen ist.

Der Wunsch, Gehirnfunktionen zu beeinflussen, ist so neu nicht.
Neu ist jedoch, dass sich offenbar Methoden, Mittel und nicht zu-
letzt auch die Ziele andern. Zunehmend riicken zugelassene und
verschreibungspflichtige Arzneimittel wie Psycho- und Neuro-
Pharmaka im Gegensatz zu illegalen Drogen wie z.B. Kokain als
manipulierende Substanzen in den Fokus. Als Ziele der zumeist
organisch gesunden Konsumenten werden neben der Steigerung
der Konzentration, Merkfahigkeit und Vigilanz (Daueraufmerksam-
keit) die Bewaltigung und hohere Belastbarkeit in beruflichen so-
wie privaten Stresssituationen genannt.

Koénnen Medikamente, insbesondere Psycho- und Neuro-
Pharmaka, wirklich eine Steigerung der Leistungsfahigkeit am Ar-
beitsplatz bei Gesunden bewirken? Im DAK-Gesundheitsreport
2009 wird es u.a. um diese Frage gehen. Damit nimmt sich die
DAK des vermeintlichen Ph&nomens des Gebrauchs von ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln, meist aus der Gruppe der
Psycho- und Neuro-Pharmaka durch Gesunde an.

Das diesjahrige Schwerpunkthema zielt ab auf die in Deutschland
aufkommende Diskussion Uber Phanomene wie "Doping am Ar-
beitsplatz", "Gehirndoping", "Psycho- und Neuro-Enhancement"
etc. In den letzten Monaten war eine verstarkte Berichterstattung
in den Medien zu beobachten. Ungeachtet des bestehenden Defi-
zits an epidemiologischen Daten wird hier bereits von
einem recht weit verbreiteten Phdnomen ausgegangen. Es ist
aber auch vorstellbar, dass in den Medien ein verzerrtes Bild der
Tatsachen dargestellt wird. Dies koénnte sich wiederum dahinge-
hend auswirken, dass ein weiterer Personenkreis als bisher ermu-
tigt wird, derartige Medikamente zum Zwecke der Leistungssteige-
rung zu verwenden.

Folgerichtig ist es ein zentrales Anliegen der DAK, Daten und Fak-
ten zusammenzutragen, um nicht zuletzt auch die Diskussion zu
versachlichen und auf potentielle Chancen sowie Risiken des
Konsums potenter Psycho- und Neuro-Pharmaka ohne medizini-

7
Poll results: look who's doping. In NATURE, Vol 452, 10.04.2008
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sche Notwendigkeit und therapeutisches Gesamtkonzept hinzu-
weisen. Eng verknupft mit dieser Medikamenteneinnahme sind Ri-
siken wie Nebenwirkungen und Uberdosierung sowie Gefahren
des Langzeit- und Mischkonsums bis hin zur Medikamentenab-
hangigkeit.

Welche Fragenstellungen stehen konkret im Blickpunkt? i
Gliederung des Schwerpunktthemas

Doping am Arbeitsplatz - Gewinnen pharmakologische Auf-
bau- und Leistungshilfen an Bedeutung?

Kapitel 1 zielt darauf ab, das Phanomen "Doping am Arbeitsplatz"
bezlglich der Methoden und Mittel inhaltlich einzugrenzen und in
seinem Ausmald zu beschreiben. Neben der Diskussion potenter
Wirkstoffe und Medikamente wird der Frage nachgegangen, wel-
che Daten, Indikatoren oder Beobachtungen flr deren scheinbar
zunehmende Verbreitung sprechen. Neben Literaturbefunden
werden zentrale Ergebnisse der DAK-Bevolkerungsbefragung so-
wie auch erste Ergebnisse der DAK-Expertenbefragung prasen-
tiert.

Verordnete Psycho- und Neuro-Pharmaka: Sinnvolle Therapie
oder verordnetes Doping?

Unter Beriicksichtigung der im ersten Kapitel eingegrenzten Do-
ping- bzw. Enhancement-Methoden, dem Gebrauch verschrei-
bungspflichtiger Medikamente, rticken Arzneiverordnungen in den
Fokus der Analyse. Kommt es vor, dass niedergelassene Arzte
Gesunden derartige Medikamente verordnen?

Anhand von DAK-Leistungsdaten der Bereiche Arzneiverordnun-
gen, ambulante Leistungen, stationare Krankenhausfalle und Ar-
beitsunfahigkeiten soll der Frage nach medizinisch nicht begriin-
deten Verordnungen potenter Psycho- und Neuro-Pharmaka
nachgegangen werden. Ausgangspunkt der Analysen der Arznei-
verordnungen bildet eine Auswahl an Wirkstoffen, die anschei-
nend auch bei Gesunden eine Verbesserung der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit und der psychischen Befindlichkeiten bewirken
kénnen.

Ausldser und verstarkende Faktoren von Doping am Arbeits-
platz: Besteht ein Bedarf an begleitenden oder gegensteuern-
den MaRnahmen?

Im dritten Abschnitt wird eine der Kernfragen von "Doping am Ar-
beitsplatz”" diskutiert. In diesem Zusammenhang interessiert nicht
nur, wie Beschaftigte z.B. mit Stressbelastungen umgehen und
ggf. pharmazeutische Moglichkeiten zur Kompensation nutzen,
sondern auch Grunde, bei denen die Einnahme potenter Arznei-
mittel ohne zwingende medizinische Notwendigkeit als vertretbar
eingeschatzt werden.

Kapitel 1

Kapitel 2

Kommt es vor, dass
niedergelassene Arzte
Gesunden derartige
Medikamente verord-
nen?

Kapitel 3
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Schlussfolgerungen
in Kapitel 7

Arzneiverordnungen,
Ambulante Daten so-
wie AU- und KH-Daten

Bevélkerungsbefra-
gung

Expertenbefragung

Neben der Diskussion individueller und arbeitsweltbezogener Fak-
toren aus Sicht der Erwerbstatigen wird auch aus Expertensicht
der Frage nachgegangen, welche Faktoren fir die Ausbreitung
des Gebrauchs von Arzneimitteln durch Gesunde mehr oder we-
niger relevant zu sein scheinen.

Vor dem Hintergrund der potentiellen Ausléser und Verstarker soll
auch der Frage nachgegangen werden, ob es aus Sicht der Ex-
perten ggf. eines MalRhahmenpaketes bedarf, um die Verbreitung
von Enhancement einzuschranken. Kapitel 3 skizziert einige Ar-
gumente fur oder gegen die Beschrankung von "Doping am Ar-
beitsplatz" und zieht in Betracht, wie Mal3nahmen, falls nétig, ein-
gefuhrt werden sollten.

Das Fazit zum "Doping am Arbeitsplatz" finden Sie im Rahmen der
Zusammenfassung und Schlussfolgerungen des Gesamtreports
(siehe Kapitel 7).

Welche Datenquellen werden genutzt?

Neben offentlich zuganglichen Datenquellen werden die Arznei-
verordnungen, die ambulanten Leistungsdaten sowie die Kran-
kenhaus-Daten neben den Daten zur Arbeitsunfahigkeit der er-
werbstatigen DAK-Versicherten ausgewertet. Neben der Betrach-
tung der Entwicklung des Verordnungsgeschehens in 2007 und
den Verdnderungen zu den Vorjahren werden im DAK-
Gesundheitsreport erstmals Verordnungsdaten mit ambulanten
Diagnosedaten verknUpft.

Ruckblickend werden die Berichtsjahre 2007 bis 2005 fur das
diesjahrige Schwerpunktthema betrachtet. Daten des Jahres 2008
lagen aufgrund des frihen Verdéffentlichungstermins in 2009 noch
nicht vor. Die Daten werden versichertenbezogen ausgewertet und
beriicksichtigen dabei nur die in den jeweiligen Jahren durchgan-
gig bei der DAK versicherten Beschdftigten. Dies waren im Jahr
2007 rund. 2,1 Mio. Beschatftigte.

Dartber hinaus wurde fiir diesen Report eine reprasentative, onli-
ne-gestitzte Bevolkerungsbefragung durchgefiihrt. Befragt wur-
den 3.000 aktiv Erwerbstatige im Alter zwischen 20 und 50 Jahren
zur Kompensation von Stresshelastungen am Arbeitsplatz, Einstel-
lungen zu Psycho- und Neuro-Pharmaka sowie deren Einnahme,
insbesondere ohne medizinisch triftige Griinde.

AuRerdem wurden im Rahmen einer Expertenbefragung Wissen-
schaftler und Praktiker um ihre Einschétzung zum vermeintlichen
Phanomen des Gebrauchs von verschreibungspflichtigen Arznei-
mitteln durch Gesunde zur Steigerung der kognitiven Leistungsfa-
higkeit sowie des psychischen Wohlbefindens gebeten.
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41 Doping am Arbeitsplatzo-b
logische Aufbau- und Leistungshilfen am
Arbeitsplatz an Bedeutung?

"Doping" wird in erster Linie mit dem Hochleistungssport in Ver-
bindung gebracht. Platz et al. (2006) dokumentieren in ihrer Studie
zum Freizeit- und Breitensport, dass Doping bereits auch in die-
sem gesellschaftlichen Segment verbreitet ist. Bei sogenannten
Volks- und Marathon-Laufen gehen Schatzungen von einem Anteil
in H6he von etwa 20 Prozent bewusst gedopter Teilnehmer aus.

Sport, so wird oft behauptet, sei ein Spiegel der Gesellschaft. Wie
stark beeinflussen leistungssteigernde Substanzen demnach ge-
sellschaftliche Prozesse? Wie viel "Doping" zeigt sich zum Bei-
spiel in der heutigen Arbeitsgesellschaft? Kaffee am Morgen, Es-
presso am Nachmittag und Wein am Abend, sind nur einige Bei-
spiele fur den im gesellschaftlichen Alltag weit verbreiteten Kon-
sum psychotroper, d.h. die Psyche eines Menschen beeinflussen-
der Substanzen. Was ist nun "Doping am Arbeitsplatz"?

Allgemein wirft die Definition von "Doping" Schwierigkeiten auf. Ursprung des Begriffs
Zunachst zum Wortstamm i "dope": Drogen verabreichen i , der "dope"

sowohl dem Englischen als auch dem Niederlandischen zuzuord-

nen ist. Seine urspringliche Heimat wird indes dem sudlichen Af-

rika zugesprochen. Unter Eingeborenen wurde mit "Dop" ein star-

ker Schnaps bezeichnet. Die Einwohner europaischer Herkunft

Ubernahmen diesen Ausdruck ins Afrikaans und benannten damit

allgemein Getranke mit anregender Wirkung. Im Laufe der Ge-

schichte dehnte sich die Bedeutung auf das breite Spektrum an

Rausch- und Aufputschmitteln aus.

Leistungssteigerndes Doping wurde erstmals gegen Eno_[e des 19. Leistungssteigerndes
Jahrhunderts im Pferdesport zum Thema. 1910 wird in Osterreich Doping erstmals im
erstmals Doping bei Pferden nachgewiesen.? Im Zuge des phar- Pferdesport

makologischen Fortschritts zu Beginn des 20. Jahrhunderts, der
die Moglichkeiten bewirkte, menschliche Hormone kiinstlich her-
zustellen, breitete sich leistungssteigerndes medikamentenbasier-
tes Humandoping aus. Die ersten Dopingtests bei Olympischen
Spielgn wurden 1968 in Mexiko City sowie in Grenoble durchge-
fuhrt.

Was verstehen wir unter "Doping am Arbeitsplatz"?

Alles in allem gibt es keine univoke Verwendungsweise des Be-
griffs "Doping" T in der Publikumspresse wird Doping beispiels-
weise auch im Kontext von Lifestyle-Medizin verwendet i sowie

8
http://www.planet-wissen.de (26.11.2008).

9
http://www.on-dope.de/dopinggeschichte (26.11.2008)
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Doping am Arbeits-
platz:

Systematische Ein-
nahme kdrperfremder
Substanzen, um eine
Leistungssteigerung
bei der Ausliibung der
beruflichen Tatigkeit
zu erreichen

Doping mit verschrei-
bungspflichtigen Arz-
neimitteln...

auch keine allgemeingultige Definition das Ph&nomen "Doping am
Arbeitsplatz". Der gemeinsame Nenner unterschiedlicher Defini-
tionen T malfgeblich ist gegenwartig die Definition der Welt-Anti-
Doping-Agentur (WADA) aus dem Jahre 2004 i liegt in der Ziel-
setzung des Dopings: der Versuch der Leistungssteigerung durch
die Einnahme koérperfremder Substanzen unerlaubter Wirkstoff-
gruppen (z.B. Anabolika) oder die Anwendung unerlaubter Metho-
den (z.B. Blutdoping).

Fur eine erste Eingrenzung des Themas koénnte die Bedeutung
des Dopingbegriffs im Hochleistungssport in ahnlicher Formulie-
rung auf die Arbeitswelt Ubertragen werden: "Doping am Arbeits-
platz" beschreibt die systematische Einnahme korperfremder
Substanzen, um eine Leistungssteigerung bei der Austbung der
beruflichen Téatigkeit zu erreichen. Anders als im Leistungssport
unterliegt "Doping am Arbeitsplatz" keinen Sanktionen, denn ein
Dopingreglement gibt es nur fir den Wettkampfsport.

Welche Dopingmethoden und -mi t t el kennzeic
am Arbeitsplatz"?

Wurde die Zielsetzung von "Doping am Arbeitsplatz”, die tatig-
keitshezogene Leistungssteigerung im Berufsleben, bereits ein-
gegrenzt, gilt es fur die weitere Bearbeitung des Themas noch die
einzuschlieBenden Methoden sowie Mittel und nicht zuletzt auch
die Gruppe der "Doper" naher zu bestimmen. Zunachst zu den
Methoden und Mitteln:

Wenn im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports 2009 von "Doping
am Arbeitsplatz" gesprochen wird, meinen wir vorrangig Medika-
mentendoping und zwar speziell mit verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln. Im Fokus stehen dabei Psycho- und Neuro-
Pharmaka, die z.B. zur Therapie von alters- und krankheitsbeding-
ten kognitiven Beeintrachtigungen zugelassen wurden.

Nach dieser Eingrenzung wird "Doping im Breitensport” oder die
Nutzung von Lebensgenussmedikamenten (auch: Lifestyle-
Medikamente) fur Haarwuchs, Faltenreduktion, Potenz und Ge-
wichtsreduktion (z. B. Botulinumtoxin (kurz: BOTOX), Viagra®, Ap-
petitziigler) im Rahmen des Gesundheitsreports 2009 nicht vertie-
fend behandelt. Auch wird "Alltagsdoping" in Form des allmor-
gendlichen Muntermachers Kaffee oder des Bieres zur Entspan-
nung am Abend oder der Konsum freiverkauflicher Arzneimittel
nicht unter das Thema "Doping am Arbeitsplatz" subsumiert. Der
Konsum illegaler Drogen wie Kokain, Ecstasy etc. bildet ebenfalls
keinen Schwerpunkt im Gesundheitsreport 2009.
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Zentrales Thema ist der Gebrauch verschreibungspflichtiger Psy-
cho- und Neuro-Pharmaka und zwar in Abgrenzung zur Therapie
klar definierter Krankheiten, womit auch die Gruppe der "Doper"
bereits eingegrenzt wird. Wir sprechen von "Doping am Arbeits-
platz", wenn weitgehend organisch und psychisch Gesunde, spe-
ziell Erwerbstatige, derartige Medikamente gebrauchen.

Wesentliches Kennzeichen ist: Der Medikamentengebrauch ist
hier nicht medizinisch indiziert. Im Vordergrund steht folglich nicht
die Heilung, sondern die Steigerung der kognitiven Leistungsfa-
higkeit, die Verbesserung des psychischen Wohlbefindens sowie
eine hohere Belastbarkeit in beruflichen und privaten Stresssitua-
tionen.

Fir dieses spezielle Gesundheitsverhalten haben sich Begriffe wie
"Gehirndoping", "Mind-Doping", "Brain booster" und vor allem der
des "Enhancement" eingebirgert. Dieser englische Begriff, der im
Deutschen so viel wie "Steigerung”, "Verbesserung", "Starkung"
oder "Erh6hung" bedeutet, wird im wissenschaftlichen Sprachge-
brauch fur die Anwendung medizinischer Methoden in Abgrenzung
zur Therapie von Krankheiten und physiologischer Stérungen ge-
nutzt. Der Begriff "Enhancement" hebt hervor, dass mit derartigen
Behandlungen keine medizinischen Ziele im engeren Sinne anvi-
siert werden, sondern dass es bei Gesunden vorrangig um den
Versuch geht, gewisse Funktionen lber ein normales Mal3 zu ver-
bessern, ohne dass eine diagnostizierte Stérung vorliegt."

Was sind nun potentielle Doping- bzw. Enhancement-Stoffe?

Verschiedene Arzneimittel sind bereits seit mehreren Jahren auf
dem Markt etabliert, denen je nach Wirkstoff und Dosierung das
Potenzial zugesprochen wird, auch bei Gesunden einen verbes-
sernden Effekt zu erzielen. Die Frage nach potenten Wirkstoffen
hat die DAK zum Anlass genommen und Experten aus Forschung
und Praxis im Rahmen einer schriftlichen Befragung um ihre Ein-
schatzung bezlglich der Potenziale sowie Risken gebeten.

Aus Sicht der Mehrheit der Experten zdhlen zu den potenten
Wirkstoffen maf3geblich

e Stimulanzien (z.B. Amphetamine und deren Derivate),
e Antidementiva (z.B. Donepezil) sowie auch

e Antidepressiva (speziell Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (kurz: SSRI).

Hierbei handelt es sich um Wirkstoffgruppen, die nahezu alle zu

... ohne zwingende
medizinische Not-
wendigkeit

Verwandte Begriffe

10
Vgl. British Medical Association (BMA) (2007). Boosting your brainpower: ethical aspects of cognitive enhancements. A dis-

cussion paper from the British Medical Association. London: British Medical Association.
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Betrachtet werden
vorrangig Psycho-
und Neuro-Pharmaka

Unterschieden wer-
den zwei zentrale Do-
ping-Ziele.

der Gruppe der Psychopharmaka gehoren. Dies sind Arzneimittel,
die i dem Namen nach i auf die Psyche des Menschen einwirken.
Psychopharmaka modulieren die Wirkung von Botenstoffen auf
Nervenzellen bzw. die Kontaktstelle zwischen Nerven, die Synap-
sen.

Vor diesem Hintergrund sprechen wir nicht nur von Psychophar-
maka, sondern von Psycho- und Neuro-Pharmaka. Ein neuromo-
dulatorischer Botenstoff bzw. Neurotransmitter ist z.B. Nordadre-
nalin, dessen Anstieg die Wachheit eines Menschen steigert. Die
Aufnahme von Koffein, einem Adenosinblocker, fihrt u.a. zu einer
gesteigerten Freisetzung von Noradrenalin.**

Die Terminologie "Psycho- und Neuro-Pharmaka" ist fur das The-
ma zusatzlich von Gewinn, da auch Arzneistoffe, die das vegetati-
ve Nervensystem beeinflussen, wie z.B. Betarezeptorenblocker
(kurz: Betablocker), zu der Liste der potentiellen Enhancement-
Mittel gezahlt werden kdnnen.

Unabhangig von der Terminologie werden zudem zwei zentrale
Doping- bzw. Enhancement-Ziele unterschieden:

1. Wirkstoffe zur Verbesserung der kognitiven Fahigkei-
ten wie Denken, Merkfahigkeit, Lernen, Aufmerksamkeit,
Kreativitat und geistige Anpassungsfahigkeit einerseits so-
wie Entscheiden, Planen und Probleme I6sen andererseits
(Kategorie A).

2. Wirkstoffe zur Verbesserung des psychischen Wohlbe-
findens, das allgemein als Stimmung und Handlungsbe-
reitschaft wahrgenommen wird sowie innere Empfindungen
wie Unsicherheit, Schiichternheit, Unwohlsein etc. um-
schreibt (Kategorie B).

Die nachfolgenden Ubersichten zeigen nur eine Auswahl an Wirk-
stoffen, die hinsichtlich ihr'%
und im Rahmen der Expertenbefragung Erwahnung fanden und
mit den zwei Zielrichtungen des Dopings im Beruf einhergehen.

Systematisiert werden die Wirkstoffe nach Wirkstoffgruppen, zu-
gelassenen Anwendungsgebieten und ggf. bekanntem Off-Label-
Use (= zulassungsiberschreitende Anwendung)®®, der therapeuti-
schen Wirkung und dem damit einhergehendem Doping- bzw. En-
hancement-Ziel.

11
Vgl. Knecht, S. (a.a.0.).

© Vgl. British Medical Association (BMA) (a.a.0.); Hall, S. (2008). Pfiffiger per Pille i ein Wunschtraum? In Spektrum der Wis-
senschaft. Spezial: Das verbesserte Gehirn. S. 18-27 (Nachdruck); Berger, M. (2008). Kosmetik fir graue Zellen. in: Gehirn
& Geist, Heft 10, S. 36-41, Auf dem Hovel, J. (2008). Pillen fir den besseren Menschen. Wie Psychopharmaka, Drogen und
Biotechnologie den Menschen der Zukunft formen. Hannover: Heise.

13
Vgl. zu wissenschaftlich anerkannten Off-label-use: Normann, C. et al. (2003). Off-label-Indikationen in der Psychopharma-
kotherapie. Mitteilungen der DGPPN) In Der Nervenarzt 09/2003, 74. Jahrgang. S. 815-823.
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Ubersicht 1:

F'aihigkeiten14

Potente Psycho- und Neuro-Pharmaka zur Verbesserung der kognitiven

Wirkstoff/-klasse

Anwendungsgebiete

Therapeutische Wirkung

(A) Wirkstoffe zur Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten

Psychostimmulanzien

Methylphenidat Hyperkinetische Stérung bzw. Aufmerksam- | Steigerung der Konzentrationsfahig-
keitsdefizit/Hyperaktivitatsstorung (AD/HS) bei keit, Leistungs- und Entscheidungsbe-
Kindern ab 6 Jahren und Weiterfilhrung der ' reitschaft, psychophysischer Aktivitat
Therapie bei Jugendlichen im Flisahmen einer sowie Unterdriickung von Mudigkeit
therapeutischen Gesamtstrategie und korperlicher Abgeschlagenheit
Zwanghafte Schlafanféalle wahrend des Tages
(Narkolepsie) im Rahmen einer therapeuti-
schen Gesamtstrategie
ADHS im Erwachsenenalter, Depressionen,
Essstorungen (alle Off-label-use)

Modafinil Narkolepsie mit und ohne Kataplexie Verbessert die Wachheit und Vigilanz
Schiaf (Daueraufmerksamkeit) wahrend des
chlafapnoe Tages
Schichtarbeiter-Syndrom
Chronisches Midigkeitssyndrom, Depressionen,
Schizophrenie oder ADHS (alle off-label-use)

Antidementiva

Piracetam Zur symptomatischen Behandlung von chronisch | Verbesserung kognitiver Fahigkeiten

hirnorganisch bedingten Leistungsstérungen im
Rahmen eines therapeutischen Gesamtkonzeptes
bei demenziellen Syndromen mit der Leitsympto-
matik: Gedachtnis-, Konzentrations-, Denkstérun-
gen, vorzeitige Ermudbarkeit, Antriebs- und Moti-
vationsmangel, Affektstdrungen

durch Anregung des Hirnstoffwechsels

Donepezil, Rivastig-
min, Galantamin (al-
le Cholinesterase-

Leichte bis mittelschwere Alzheimer-Demenz

Verzogert das Fortschreiten der Ver-
schlechterung der geistigen und Alltags-
kompetenzen

hemmer)

Memantin Moderate bis schwere Alzheimer-Demenz Verbesserung von Lernen, Erinnern und
der Fahigkeit zur Alltagsaktivitat

Dihydroergotoxin Demenzerkrankungen und andere Hirnleistungs- = Einfluss auf Lern- und Gedéchtnisleis-

stérungen im Alter mit folgender Leitsymptomatik:
Stérung der geistigen Leistungsfahigkeit, Befind-
lichkeit, Motivation und sozialen Interaktion

tung durch Beschleunigung geistiger und
psychomotorischer Vorgange

14 . . . . .
Eigene Zusammenstellung nach diversen Quellen wie z.B. Fachinformationen von Pharmaherstellern.

15
Die Altersbindung fiir die Indikation ADS/ADHS ist darauf zuriickzufiihren, dass im Vorfeld der Zulassung ADS/ADHS im
Erwachsenenalter weitgehend unerkannt war. Vgl. Fritze, J. & Schmaul3, M. (2002). Off-Label-Use: Der Fall Methylphenidat.
In Der Nervenarzt. 73. Jahrgang. S.1212-1212.
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Methylphenidat ist ein
Psychostimulans vom
Amphetamin-Typ

"Es gibt vereinzelte Stu-
dien, die darauf hinwei-
sen, dass Methylphenidat
(MPH) die Lernfahigkeit
bei neuen Aufgaben und
in ungewohnten Situatio-
nen steigern kann. Au-
Rerdem wurde in Studien
wiederholt von positiven
Auswirkungen von MPH
auf das subjektive Emp-
finden des eigenen Leis-
tungsniveaus berichtet."

Prof Dr. Isabella Heuser,
Berlin

"Im Umgang mit bekann-
ten, alltdglichen, repetiti-
ven oder eingelibten Auf-
gaben kdnnte MPH even-
tuell durch eine Steige-
rung der Impulsivitat zu
einer Haufung von Fliich-
tigkeitsfehlern fuhren. Ge-
rade in Prifungssituatio-
nen, in denen gelern-
tes/gelibtes Wissen abge-
fragt wird, ware demnach
von der Einnahme von
MPH abzuraten.”

Prof. Dr. Isabella Heuser,
Berlin

Wirkstoffe zur Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten

Methylphenidat ist ein Psychostimulans vom Amphetamin-Typ,
dass bei Betroffenen mit ADHS beruhigend wirkt. In der Pharma-
kotherapie dieser Storung, die vorrangig im Kinder- und Jugendal-
ter auftritt, ist Methylphenidat der Wirkstoff der ersten Wahl im
Rahmen einer multimodalen Therapie (z.B. Ritalin®)". Seit 2005
steht auBerdem der Wirkstoff Atomoxetin (Stattera®) zur Verfii-

gung.

In Deutschland liegt die Auftretenshaufigkeit dieser Stérung bei
Kindern und Jugendlichen nach Kriterien der Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) der amerikanischen
Psychiatrie-Vereinigung bei 9,3 % und nach Kriterien der Interna-
tional Classification of Diseases (ICD-10) der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) bei 3,4 %."" Bei Erwachsenen wird davon aus-
gegangen, dass etwa ein Prozent an ADHS leidet.*®

Der Verbrauch von Methylphenidat ist in den letzten Jahren welt-
weit und in Deutschland deutlich gestiegen. Allein im Jahr 2007
stieg innerhalb der GKV die Zahl der verordneten Tageseinheiten
(DDD) gegenuber dem Vorjahr um 17,4 %."° Neben der Therapie
von ADHS und spezifischen Schlafstorungen mehren sich zuneh-
mend Hinweise, dass Methylphenidat von Gesunden missbréauch-
lich verwendet wird, um die Lernleistung oder die berufliche Leis-
tungsfahigkeit flr einen gewissen Zeitraum zu steigern. Eine in
diesem Kontext vielfach genannte Gruppe ist die der Studenten.

Diese Angabe deckt sich in vielerlei Hinsicht auch mit den Anga-
ben der Experten, wonach Studenten und speziell Priflinge als
"kognitiv stark beanspruchte, leitungsbereite Gruppen" eher zum
Personenkreis zu zdhlen sind, bei dem Gesunde Medikamente als
leistungssteigernde Substanzen verwenden. Aber auch Berufs-
gruppen wie Manager, "Borsianer”, Journalisten, Mediziner etc.
kénnten aufgrund von anhaltendem Leistungsdruck mit hohem
Stressfaktor aus Sicht der Experten zu den betroffenen Gruppen
gezahlt werden.

16
Vgl. Dopfner, M. (2007). ADHS im internationalen Vergleich: Strungsbilder, Behandlungsoptionen und ethische Aspekte. In
Natioaler Ethikrat (Hrsg.). Pillen furs Gliick? Uber den Umgang mit Depression und Hyperaktivitat. Berlin: S. 13 1 28.

17
Vgl. Dépfner, M. (a.a.0.). S. 19.

18
http://www.info-adhs.de/adhs-was-ist-das/haeufigkeit.html (Stand: 06.01.2009).

19
Schwabe, U. & Paffrath, D. (Hrsg.). Arzneiverordnungsreport 2008 und der Vorjahre. Heidelberg: Springer.
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Nahezu alle Experten weisen beim Gebrauch von Methylphenidat
durch Gesunde auf Nebenwirkungen wie z.B. Schlafstérungen, ir-
reale Euphorie, Selbstiiberschatzung, Herz-Kreislaufbeschwerden,
Appetitminderung sowie auch auf das Risiko der psychischen Ab-
hangigkeit hin. Allerdings mangelt es an Langzeitstudien, die die
Auswirkungen bei Gesunden uberprifen.

Angesichts der wenigen Belege flr die angestrebten positiven
Wirkungen erscheint es fraglich, dass eine positive Nutzen-
Wirkungs-Bilanz besteht. Weitere Probleme, die die Experten be-
nennen, sind die Beschaffungspraxis sowie "Wettbewerbsverzer-
rung" in Testsituationen.

Wie Methylphenidat z&hlt Modafinil zu den Psychostimulanzen,
ohne verwandt mit Amphetaminen und deren Derivaten zu sein.
Die Seitens der Experten aufgestellte Nutzen-Wirkungs-Bilanz ah-
nelt der des Wirkstoffs Methylphenidat.

In Deutschland wurde Modafinil zunachst zur Behandlung von
Narkolepsie, einer krankhaften Schlafneigung, die einhergeht mit
exzessiver Tagesmudigkeit, zugelassen sowie auch flr die chro-
nisch obstruktive Schlafapnoe mit exzessiver Tagesschlafrigkeit.
Zuletzt erfolgte eine Zulassungserweiterung fir das Schichtarbei-
ter-Syndrom mit exzessiver Schlafrigkeit bei Menschen mit Nacht-
schicht-Wechsel, wenn andere schlafhygienische Malinahmen zu
keiner zufriedenstellenden Besserung gefihrt haben. Fir Leis-
tungssportler zahlt Modafinil seit 2004 beispielweise zu den uner-
laubten Substanzen.

Die wesentliche Therapiewirkung von Modafinil besteht in einer
Steigerung der Wachheit und Vigilanz wahrend des Tages, ohne i
bei morgendlicher Einnahme i den Nachtschlaf zu beeinflussen.”
Dies weckt vermutlich Begehrli chkei t en, Mo d aaf
cherdrogefi in Zeiten von akutre
minen, zu verwenden, vor dem einige Experten allerdings warnen.

In vereinzelten Studien mit Modafinil hat sich z.B. ein steigernder
Effekt auf die kognitiven Leistungen gezeigt, jedoch weniger bei
dauerhafter Einnahme. Auch eignet sich Modafinil nicht, einen
chronischen Schlafmangel auszugleichen.

Mdogliche therapeutische Anwendungsgebiete, die noch erforscht
werden, sind dezpressive Erkrankungen, Suchterkrankungen oder
Schizophrenien. ' Bei Personen mit ADHS verbessert Modafinil
geringfugig die Aufmerksamkeitsspanne. Dieser Effekt kann sich
auch bei Gesunden einstellen, durch Uberaktivierung kann es

20
Cephalon (08/2008). Fachinformation zu Vigil®.

Mdgliche Risiken des
Gebrauchs durch Ge-
sunde

Modafinil

"Bei dem Gebrauch von
Modafinil durch Gesunde
sehe ich keine echten
Chancen. Viel groRRer ist
hingegen das Risiko, eine
pathogene Lebensweise
beizubehalten”.

Prof. Markus Gastpar,
Berlin

21
Vgl. Bertsche, T. & Schulz, M. (2005). Modafinil zur Therapie von Narkolepsie in Pharmazeutische Zeitung. Onlinefassung:

http://www.pharmazeutische-zeitung.de/fileadmin/pza-13/pharm3.htm (03.07.2008) und
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab006722.html (05. Januar 2008).
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Gruppe der Antide-
mentiva

"Eine positive Wirkung
von Antidementiva bei
Gesunden scheint denk-
bar zu sein. Die wenigen
vorliegenden Studien be-
ziehen sich auf den Wirk-
stoff Donepezi. In einzel-
nen Studien gab es hin-
gegen Hinweise, dass
Donepezil insbesondere
bei jungeren Teilnehmern
keine Wirkung oder sogar
eine Verschlechterung im
Arbeitsgedéchtnis mit sich
brachte. Fragwirdig bleibt
aufgrund der Datenlage
auch, ob positive Wirkun-
gen uber die Zeit der Ein-
nahme hinaus erhalten
bleiben kénnten, oder
nicht."

Prof. Isabella Heuser,
Berlin

aber auch zu einer Lernleistungsverschlechterung kommen®, was
den potentiellen Nutzen i neben Nebenwirkungen wie Nervositat,
Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Blutdrucksteigerung, Depres-
sionen etc.i fur Gesunde wiederum begrenzen kann.

Weitere in der Diskussion zur Steigerung der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit bei Gesunden beachtete Substanzen zahlen zur
Gruppe der Antidementiva. Dies sind z.B. Piracetam, Memantin,
Dihydroergotoxin oder die in ihrer Wirkung sich kaum unterschei-
denden Cholinesterasehemmer Donepezil, Rivastigmin oder Ga-
lantamin.

Die Mdglichkeiten von Antidementiva bei der Behandlung von
Demenzerkrankungen und kognitiven Stérungen sind relativ be-
schrankt.”® Zeigt sich beispielsweise beim Cholinesterasehem-
mern Donepezil eine gunstige Beeinflussung der kognitiven Fa-
higkeiten und Aktivitaten des taglichen Lebens, kénnen uner-
wiinschte Wirkungen wie z.B. Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall,
die u.U. zum Abbruch der Therapie fuhren, nicht ausgeschlossen
werden.”

In Deutschland ist Piracetam neben Gingko-Préaparaten bislang
das meist verordnete Antidementivum. Auch wird es seit nahezu
zwei Jahrzehnten als "smart drug" gehandelt.”® Allerdings wurde
es auf der Grundlage bisheriger Veroéffentlichungen in einem
Cochrane-Review fir die Behandlung von Demenz und kognitiven
Stérungen als relativ wirkungslos eingestuft.?

Eine Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, ist, wieso fur
die Therapie von Demenzerkrankungen in ihrer Wirkung relativ
begrenzte Antidementiva als "cognitive enhancer" fir Gesunde
"gehandelt" werden? Nutzen Antidementiva ggf. bei der Praventi-
on altersbedingter kognitiver Beeintrachtigungen? Dies wére eine
Maglichkeit, die angesichts der heutigen Datenlage aus Experten-
sicht zum Zwecke der Vorbeugung neurodegenerativer Prozesse
vereinzelt in Betracht gezogen werden konnte.

22
Vg. Knecht, S. (a.a.0).

23
Vgl. Bopp, A. & Herbst V. (2008). Handbuch Medikamente. Vom Arzt verordnet i Fur Sie bewertet. Alle wichtigen Préparate.
Berlin: Stiftung Warentest sowie http://www.cochrane.org/reviews/en/ab006104.html (05. Januar 2009).

24
Vgl. Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) (2007). Cholinesterasehemmer bei Alzheimer
Demenz (Abschlu3bericht). IQWiG-Berichte 07 Nr. 17 . KdIn

25
Vgl. Hutchinson, M & Morgenthaler, J. (1990). The MegaBrain Report (http://www.mindcontrolforums.com/megabrain-

report.htm (07. Januar 2009)

26
Vgl. http://www.cochrane.org/reviews/en/ab001011.html (05. Januar 2009).
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Bei z.B. alteren Piloten erhodhte die cholinerge Stimulation durch
Donepezil die Aufmerksamkeit und exekutiven Leistungen
(z.B. ProblemI('jsungsverhaIten).27 Und fir Piracetam liegt ein Hin-
weis vor, dass es bei gesunden Studenten das Sprachgedachtnis
verbessert.”

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Datenlage zu
den vermeintlich leistungssteigernden Effekten von "cognitive en-
hancern" wie z.B. Methylphenidat, Modafinil oder der Gruppe der
Antidementiva bei Gesunden sowie auch in Bezug auf potentielle
Folgeschaden recht unzureichend ist, nicht immer wissenschatftli-
chen Studienkriterien standhélt sowie nicht selten auch wider-
spriichlich ist.” Zwar zeigen sich leistungssteigernde Effekte, wel-
che aber auch i im Sinne einer Leistungsminderung i sich rasch
wieder umkehren kdnnen. Dies zeigte sich z.B. bei experimentiel-
len Wiederholungen oder bei Uberaktivierung der Probanden.®

Diesem Mangel an nachweisbaren Effekten steht der Einsatz ent-
sprechender Mittel durch Gesunden unter Alltagsbedingungen ge-
genuber. In inoffiziellen Befragungen und Internetforen finden sich
beispielsweise zahlreiche selbstberichtete Hinweise von Gesun-
den, die Medikamente einnehmen, die eigentlich zur Behandlung
von Demenz, von Schlaf-, Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
stoérungen sowie auch Depressionen zugelassen sind, um z.B. in
Zeiten hoher Belastungen mit weniger Schlaf auszukommen, kon-
zentrierter und dabei auch noch ausgeglichener zu sein.

27
Vgl. Berger, M. (a.a.0.).

28
Siehe http://www.absoluteastronomy.com/topics/Piracetam (07. Januar 2009).

Wenige wissenschaft-

liche objektivierbare

Belege fur die angest-

rebten positiven Wir
kungen ...

... versus subjektive

Erfahrungen unter All-

tagsbedingungen

29
Der Forschungsstand wird zusammengefasst in: British Medical Association (BMA) (2007). Boosting your brainpower: ethical
aspects of cognitive enhancements. A discussion paper from the British Medical Association. London: British Medical Asso-

Ciation.

30
Vgl. Knecht, Stefan (2008). Wir stehen noch am Anfang des Verstehens. Gehirndoping b Was st ec Kk tr-

schung & Lehre 08/08, 15. Jahrgang. S. 514-517.

dahinter?
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Ubersicht 2:

Wirkstoffe zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens

Die nachfolgende Ubersicht erganzt die bisherige Darstellung um
zwei Wirkstoffe, die vorrangig eine Verbesserung der psychischen
Wohlbefindens bewirken kénnen.

Potente Neuro- und Psychopharmaka zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens

(B) Wirkstoffe zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens

Antidepressiva (Selektive-Serotonin-Wiederaufnahmehemmer)

Fluoxetin

Episoden einer Major Depression Wirkt stimmungsaufhellend und stei-
Zwangsstoérungen

Essstdrungen wie Bulimie

gert Antrieb / Handlungsbereitschaft

Beta-Rezeptorblocker

z.B. Metoprolol Hypertonie Hemmung der aktivierenden Wirkung
Herzinsuffizienz
Ischamische bzw. koronare Herzkrankheiten Effekts des Sympathikus auf das Herz
Migraneprophylaxe

Angststérungen (off-label-use)

von Adrenalin und Noradrenalin und
damit Dampfung des stimulierenden

Fluoxetin

Fluoxetin ist der im Kontext von Enhancement am haufigsten er-
wahnte Wirkstoff aus der Gruppe der Antidepressiva und avan-
cierte in den USA (Prozac®) aufgrund seiner anstriebssteigernden
Wirkung zur Lifestyledroge und "Glickspille". Entsprechend dem
Zeitgeist wurden in der 90er Jahren das eigene Wohlbefinden und
der individuelle Riickzug in den Mittelpunkt gestellt.*

Seine starke Verbreitung nach der Markteinfuhrung verdankt der
Wirkstoff u.a. dem zulassungstberschreitenden Gebrauch bei
Missbefindlichkeiten wie Schiichternheit, Unsicherheit und leicht-
em Unwohlsein.” Mit Fluoxetin konnte man dem Anschein nach
das eigene Wohlbefinden selbst bestimmen und auch fiir jede Ar-
beitssituation, z.B. in der New Economy, vorbereitet sein.

Fluoxetin gehdrt zur Untergruppe der Selektiven-Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer" (kurz: SSRI). In Deutschland zahlen
SSRI zu den am haufigsten verschriebenen Antidepressiva, nicht
zuletzt deswegen, weil sie im Vergleich zu anderen Antidepressiva
nicht sedieren. Von den insgesamt sechs Wirkstoffen ist
mittlerweile nicht mehr Fluoxetin, sondern Citalopram mit einem
Anteil von nahezu 50 % an allen Verordnungen fuhrend in dieser

31
Vgl. Glaeske. G. et al. (1997). Nebenwirkung: Sucht. Medikamente die Abhéngig machen. Minchen: Kunstmann

32
Vgl. zur Marktgeschichte von Fluoxetin Auf dem Hovel, J. (a.a.O.).
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Untergruppe.®

Trotz des guinstigen Nebenwirkungsprofils der SSRI im Vergleich
zu den Nichtselektiven-Monoamin-Wideraufnahmehemmern
(NSMRI) zeigen sich in der Therapie beachtenswerte Nebenwir-
kungen. Die Liste der unerwiinschten Wirkungen umfasst z.B. Un-
ruhe, Angst, Desorientiertheit, Schlafstdrungen, Stdrungen der
Sexualfunktionen bis hin zu suizidalen Verhaltensweisen, Effekte,
die alles in allem die Stilisierung von Fluoxetin (z.B. Fluctin®) zur
"Wunderdroge" fir ein gesteigertes psychisches Wohlbefinden
fragwiirdig erscheinen lassen.*

Eine weitere Gruppe an Wirkstoffen, die zur Verbesserung des
psychischen Wohlbefindens bei weitgehend organisch gesunden
Personen immer wieder Erwahnung finden, sind die Beta-
rezeptorenblocker (im weiteren: Betablocker). Zugelassenen sind
diese flur die Therapie von Bluthochdruck sowie koronare Herzer-
krankungen. Bestimmte Wirkstoffe werden auch zur Prophylaxe
von Migraneattacken sowie zur Behandlung des Glaukoms (als
Augentropfen) eingesetzt.

Bekannte Off-label-Verwendungen von Betablockern sind Angst-
und Panikzustande. Aus Sicht mehrerer Experten konnen sie bei-
spielsweise in akuten Phasen (z.B. Lampenfieber vor Auftritten,
Vortragen) eingesetzt werden. Aufgrund der &angstlichkeitssen-
kenden und damit ausgleichenden Wirkung erhdhen Betablocker
sowohl die physische als auch psychische Belastbarkeit der Be-
troffenen.

Augrund ihres Nebenwirkungsprofils, zu nennen sind hier z.B.
Blutdrucksenkung, Impotenz bei Mannern, Schwindel, eignen sich
Betablocker jedoch nur in spezifischen Situationen zum Enhan-
cement resp. fur das "Doping am Arbeitsplatz". Zudem kdnnen
Betablocker in zu hoher Dosierung das Konzentrations- und
Denkvermdgen beeintrachtigen.

Nichtsdestotrotz gibt es Hinweise, dass Betablocker von Men-
schen in Berufen mit hoher psychischer Belastung wie z.B. Mana-
gern, Arzten, Politikern etc. missbrauchlich konsumiert werden,
um mit ihrer Hilfe die Alltagsanforderungen besser bewadltigen zu
kénnen.*

33
Haussler, B. et al (2008). Arzneimittelatlas 2008. Miinchen: Urban & Vogel. S. 273.
34
Vgl. Glaeske, G. et al (aa.O.).
35
Vgl. Glaeske, G. et al (aa.O.).

Nebenwirkungen von
Fluoxetin

Betablocker

"In Einzelfallen und im
Sinne von Kurzzeitverord-
nungen ist der Gebrauch
von Betablockern durch
Gesunde uberlegenswert
(z.B. Prufungsangste,
Lampenfieber etc). Risi-
ken bestehen jedoch in
einer unzureichenden Be-
achtung der Nebenwir-
kungen und Kontraindika-
tionen."

Dr. Baumeister, Neunkir-
chen
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Gut jede/r Funfte
kennt mindestens ei-
ne Person, die poten-
te Medikamente ohne
medizinisch triftige
Grinde eingenommen
hat bzw. einnimmt.

Abbildung 20: Kennen
Sie personlich jeman-
den in Ihrem Kollegen-
kreis, im Freundes-,
Bekanntenkreis oder in
der Familie, der als Ge-
sunder Medikamente
zur Steigerung der geis-
tigen Leistungsfahigkeit
oder Medikamente zur
Aufhellung der Stim-
mung ohne medizinisch
triftige Griinde einge-
nommen hat bzw. ein-
nimmt?

Basis: alle Befragten
(N =3.017)

Zur Verbreitung von "Doping am Arbeitsplatz": Ergebnisse
der DAK-Bevdlkerungsbefragung

Obwonhl in der Offentlichkeit von einem bereits beachtlich verbrei-
tetem Phédnomen ausgegangen wird, bleibt festzuhalten, dass es
derzeit nicht bekannt ist, wie viele Erwerbstatige versuchen, mit
potenten Arzneimitteln ihre kognitiven Fahigkeiten oder ihr psychi-
sches Wohlbefinden und damit verbunden ihre berufliche Perfor-
mance zu verbessern. Auch gibt es keinerlei Daten dahingehend,
was mogliche Nutzer kennzeichnet.

Einige Anhaltspunkte dieser Art sollte eine im Auftrag der DAK
durchgefiihrte bundesweite Befragung von gut 3.000 Erwerbstati-
gen im Alter von 20 bis 50 Jahre liefern:

Den aktuellen Daten nach kennt persoénlich nahezu einer von Fiunf
(18,5%) mindestens eine Person im Kollegen-, im Freundes- und
Bekanntenkreis oder in der Familie, die Medikamente zur Steige-
rung der geistigen Leistungsfahigkeit oder zur Aufhellung der
Stimmung ohne medizinisch triftige Grinde eingenommen hat
bzw. einnimmt. Abbildung 20 weist jeweils die Anteile der Befrag-
ten, aus die eine oder auch mehrere Personen kennen, die als
Gesunde derartige Medikamente ohne medizinische Notwendig-
keit einnehmen, und zwar insgesamt sowie getrennt nach Ge-
schlecht.

Kennen Sie jemanden, der Medikamente zur Steigerung der
geistigen Leistungsfahigkeit oder der Stimmung ohne medizinisch
triftige Griinde bereits eingenommen hat?

M ja, eine Person

M ja, mehrere Personen

Frauen (n = 1.381)

gesamt (N = 3.017) 10,5%

Méanner (n = 1.636)

Quelle: DAK-Bevolkerungsbefragung 2008

Es zeigt sich ein nennenswerter Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern und zwar dahingehend, dass insgesamt mehr Frauen
diese Frage bejahen: 15,4 % der mannlichen Befragten im Ver-
gleich zu 22,2 % der Frauen, geben an, dass sie mindestens eine
Person kennen.
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Nach der DAK-Bevolkerungsbefragung hat auch mehr als jeder
Finfte (21,4 %; N = 646) personlich bereits die Erfahrung ge-
macht, dass ihm, ohne medizinisch zwingende Notwendigkeit, de-
rartige Medikamente zur Verbesserung der geistigen Leistungsfa-
higkeit oder psychischen Befindlichkeit empfohlen wurden (vgl.
Abbildung 21).

HabenSie schon einmal die Erfahrung gemacht, dass lhnen
potente Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit
empfohlen wurden?

Hja
M nein, noch nie
= weild nicht

Quelle: DAK-Bevolkerungsbefragung 2008

Innerhalb der Gruppe der Befragten, denen derartige Medikamen-
te ohne medizinische Notwendigkeit bereits empfohlen wurden,
fallt auf, dass die meisten dieser Empfehlungen aus dem Kreis der
Kollegen, Freunde, Bekannten oder der Familie kommen (vgl. Ab-
bildung 22). Dies trifft sowohl auf die Gruppe der Frauen als auch
auf die der Manner zu.

Von wem kam die Empfehlung?
M Frauen (n = 366) = Manner (n = 280)

M gesamt (n = 646)

von Kollegen,
Freunden, Bekannten,
Familie

49,9%
54,3%

von einem Arzt / einer
Arztin

10,7%
9,5%

in der Apotheke

33,8%
von anderen

16,5%

Quelle: DAK-Bevolkerungsbefragung 2008

Gut jedem Flinften
wurden bereits poten-
te Medikamente ohne
Notwendigkeit em-
pfohlen

Abbildung 21: Haben
Sie personlich schon
einmal die Erfahrung
gemacht, dass lhnen,
ohne medizinische
Notwendigkeit, derarti-
ge Arzneimittel zur Ver-
besserung lhrer geisti-
gen Leistungsféahigkeit
oder psychischen Be-
findlichkeit empfohlen
wurde?

Basis: alle Befragten
(N =3.017)

Abbildung 22: Befrag-
te, differenziert nach
Quelle der Empfehlung
insgesamt und differen-
ziert nach Geschlecht

(Mehrfachantworten
maglich)

Basis: nur Befragte mit
Empfehlung (N = 646)
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Abbildung 23: Neh-
men sie gegenwartig
Medikamente zur Ver-
besserung ihrer geisti-
gen Leistungsféahigkeit
oder psychischen Be-
findlichkeit bzw. haben
Sie bereits solche Me-
dikamente eingenom-
men?

Basis: alle Befragten
(N =3.017)

Deutliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern gibt es auch
bezuglich der Quellen der Empfehlungen:

Innerhalb der Gruppe der Befragten, die ohne medizinische Not-
wendigkeit eine Empfehlung bereits erhalten haben, antwortet gut
jede dritte Frau (33,6 %), dass sie die von einem Arzt bzw. einer
Arztin erhalten hat. Bei den Mannern trifft dies nur auf gut jeden
Funften zu (21,4 %). Hingegen hat jeder dritte Mann (33,8 %) be-
reits die Erfahrung gemacht, dass ihm derartige Arzneimittel we-
der von einem Arzt, noch in der Apotheke und auch nicht aus dem
direkten sozialen Umfeld empfohlen wurden. In der Gruppe der
Frauen sind dies 16,5 % (vgl. Abbildung 22).

Und wie viele Befragte nehmen oder haben selbst schon Medika-
mente zur Verbesserung der geistigen Leistungsfahigkeit oder der
psychischen Befindlichkeiten eingenommen? Bezogen auf alle Be-
fragten sind dies insgesamt 17,0 %. Wenig Uberraschend ist da-
bei, dass in der Gruppe der Manner jeder Zehnte die Frage bejaht.
In der Gruppe der Frauen trifft dies auf mehr als jede Vierte zu.
Frauen nehmen in der Regel in allen Altersgruppen mehr Medi-
kamente ein als Manner.

Medikamente zur Verbesserung der geistigen
Leistungsfahigkeit oder psychischen Befindlichkeit bereits
eingenommen?

Hja Mnein, noch nie

Frauen (n = 1.381) 75,8%

gesamt (N = 3.017)

Manner (n = 1.636) 88,0%

Quelle: DAK-Bevolkerungsbefragung 2008:

Nicht jede Einnahme von Medikamenten zur Verbesserung der
geistigen Leistungsfahigkeit oder psychischen Befindlichkeit ist mit
"Doping am Arbeitsplatz" gleichzusetzen. Daher ist die Frage nach
dem Beweggrund der Einnahme von besonderer Relevanz.

Innerhalb der Gruppe der Befragten, die selbst schon Medikamen-
te zur Verbesserung der geistigen Leistungsfahigkeit einnehmen
oder schon mal eingenommen haben, erfolgte dies bei nahezu
drei von vier Befragten auf Rat eines Arztes zur Linderung und
Therapie einer spezifischen Erkrankung (vgl. Abbildung 24).
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Ja, Medikamenten zur Verbesserung der geistigen
Leistungsféahigkeit oder psychischen Befindlichkeit bereits

eingenommen

m aber ohne medizinische Notwendigkeit zur Linderung und Therapie einer spezifischen Erkrankung

Frauen (n = 325) 74,8%

gesamt (N = 514) 72,2%

Ménner (n = 189) 67,7%

Quelle: DAK-Bevolkerungsbefragung 2008

Dennoch: Insgesamt rund 28 % dieser Gruppe bzw. 143 Befragte
geben an, dass sie die Medikamente ohne medizinische Notwen-
digkeit einnehmen bzw. eingenommen haben. In der Gruppe der
Frauen, die potente Medikamente gegenwartig einnehmen oder
schon einmal eingenommen haben trifft dies auf jede Vierte zu.
Unter den Manner trifft dies auf nahezu jeden Dritten zu (32,3 %)
(vgl. Abbildung 24). Neigen Manner eher zur Medikamentenein-
nahme, wenn es um Zwecke der Leistungssteigerung, der Opti-
mierung geht? Daflr sprechen teilweise die Ergebnisse in Bezug
auf die verwandten Préparate (s.u.).

Die insgesamt 143 Befragten, die angegeben, derartige Medika-
mente ohne medizinische Notwendigkeit einzunehmen bzw. be-
reits eingenommen zu haben, werden in Relation zu allen Befrag-
ten gesetzt: Demnach "dopen" rund 5 % der aktiv Erwerbstétigen
im Alter zwischen 20 und 50 Jahren.

Womit und wie oft wird Agedopt
Ob es sich beim Doping am Arbeitsplatz bzw. dem Enhancement
unter aktiv Erwerbstatigen um ein weit verbreitetes Phanomen
handelt, kann nicht geklart werden, ohne auch auf die Frage nach
den verwendeten Praparaten und nach der Haufigkeit des Ge-
brauchs einzugehen. Zu diesem Zweck wird in die nachfolgenden
Analysen nur die Gruppe der Befragten vertiefend betrachtet, die
angab, dass sie derartige Medikamente ohne medizinische Not-
wendigkeit gegenwartige einnimmt bzw. bereits eingenommen hat

(N = 143).

Abbildung 25 zeigt das Ergebnis zu den fir das Doping bzw. En-
hancement verwendeten Therapeutika bzw. den angestrebten
Wirkungen. Insgesamt funf Wirkrichtungen zzgl. einer Sammelka-
tegorie werden hierbei unterschieden.

Abbildung 24: Griinde,
warum Medikamente
zur Verbesserung der
geistigen Leistungsfa-
higkeit oder psychi-
schen Befindlichkeit
eingenommen wer-
den/wurden gesamt
und differenziert nach
Geschlecht

Basis: nur Befragte, die
potente Medikamente
einnehmen bzw. bereits
eingenommen haben (N =
514)

Rund 5 % der Erwerb-
statigen im Alter zwi-
schen 20 und 50 "do-
pen" nach eigenen
Angaben.
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Abbildung 25: Um
welche Art von Prépa-
rate bzw. Wirkrichtung
handelt(e) es sich da-
bei?

(Mehrfachantworten
moglich)

Basis: nur Befragte, die
potente Medikamente oh-
ne medizinisch triftige
Grunde einnehmen bzw.
bereits eingenommen ha-
ben (N = 143)

Méanner gebrauchen
haufiger Medikamen-
te, die gegen Gedéach-
tniseinbuflRen, Mudig-
keit, Aufmerksam-
keits- und Konzentra-
tionsstérungen wir-
ken.

Ohne medizinische Notwendigkeit Medikamente eingenommen
gegen ...
® Méanner (n=61) ®Frauen (n = 82)

. . 50,1%
depressiveVerstimmung

Angst, Nervositét, 47,7%
Unruhe 39,2%

GedachtniseinbuBen

Schl&frigkeit, Mudigkeit 24,1%

Konzentrationsstérungen,
ADHS

andere

Quelle: Bevolkerungsbefragung 2008

Innerhalb dieser Teilgruppe zeigt sich bei nahezu allen Kategorien
ein nennenswerter Unterschied zwischen Frauen und Méannern.
Von den Frauen gaben 50,1% an, dass sie Mittel gegen depressi-
ve Verstimmungen einnehmen bzw. bereits eingenommen haben.
Bei den Mannern liegt dieser Anteil lediglich bei 14 %. Im Ver-
gleich zu den Frauen verwenden Manner haufiger Medikamente,
die gegen GedachtniseinbuRen, gegen Schlafrigkeit und Mudigkeit
sowie gegen Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen wir-
ken.

Ein beachtlicher Teil der Manner gibt auch andere, in der Befra-
gung nicht néher spezifizierte Wirkrichtungen an. Hier liegt die
Vermutung nahe, dass es sich hierbei ggf. auch um Wirkstoffe
handelt, die speziell im Fitnessbereich und Bodybuilding einge-
setzt werden.

Insgesamt sprechen die Ergebnisse dafir, dass die gewlinschten
Wirkungen der eingenommen Préparate sehr unterschiedlich sind
und Wirkungen kombiniert werden bzw. Personen mehrere Arten
von Préaparaten gebrauchen. Hervorzuheben ist zudem, dass die
derzeit vielbeachteten Praparate gegen Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsstorungen bzw. ADHS insgesamt von nur gut 13 %
aller Befragten genannt werden (Manner: 20,6 %; Frauen: 7 %).

Auf die Frage hin, wie haufig derartige Medikamente eingenom-
men wurden bzw. werden, ergibt sich kein eindeutiger Trend. Na-
hezu jede/r Dritte (31 %) antwortet "taglich". 29% antworten hin-
gegen, dass das sehr unterschiedlich und auch vom Préparat oder
der personlichen Verfassung abhéngig sei. Abbildung 26 zeigt das
Ergebnis hinsichtlich der Haufigkeit der Einnahme differenziert fur
Mé&nner und Frauen.
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Ohne medizinische Notwendigkeit Medikamente wie h&ufig
eingenommen ...
M Frauen (n = 82)

® Manner (n=61)

- 38,6%
taglich 21.0%

bis zu 2mal pro Woche 12,9%

bis zu 2mal im Monat

bis zu 2mal im Vierteljahr 14.5%

seltener
14,5%

o 2,5%
unterschiedlich, je nach Praparat, Verfassung 32,5%

Quelle: Bevolkerungsbefragung 2008

Deutlich mehr Frauen (38,6 %) nehmen die Medikamente im Ver-
gleich zu Mannern (21 %) taglich ein. Im Vergleich zu den Frauen
sind die Manner hingegen bei einer wdchentlichen, monatlichen
und selteneren Verwendungen haufiger vertreten. Ein beachtlicher
Teil der Befragten macht die Haufigkeit der Einnahme hingegen
vom Praparat oder der persdnlichen Verfassung abhangig.

Bei Personen, die die gemeinten Medikamente weniger haufig bis
selten gebrauchen, ist in Frage zu stellen, ob dieser Kreis seine
berufliche Leistungsfahigkeit hierdurch tatsachlich zu steigern
vermag bzw. ob es sich hierbei bereits um Doping handelt. Es sei
erwahnt, dass manche der potenten Medikamente die gewiinschte
Wirkung z.B. erst nach regelméaRiger Einnahme entfalten.

Werden z.B. nur die taglichen, woéchentlichen bis monatlichen
Verwender zusammen gerechnet, dann zeigt die DAK-
Bevolkerungsbefragung, dass 45,5 % bzw. 65 Personen haufig bis
regelmaBig Medikamente zur Verbesserung der geistigen Leis-
tungsfahigkeit und des psychischen Wohlbefindens ohne medizi-
nische Notwendigkeit verwenden. Diese Gruppe ist u.E. als der
"engere Kreis" der "Doper" zu bezeichnen. Bezogen auf alle Be-
fragten erreicht diese Gruppe der haufigen und regelmafigen
Nutzer einen Anteilswert in Hohe von 2,2 % (N = 65).

Kann nach diesen Zahlen das Phanomen des Dopings im Beruf
bzw. des Enhancements unter aktiv Erwerbstatigen bereits als
weit verbreitet beschrieben werden? Bislang besteht der Eindruck,
dass in Deutschland das Phanomen weniger stark verbreitet ist.
Verstarkt wird dieser Eindruck, wenn nach den Bezugsquellen der
Medikamente gefragt wird. Es sei erinnert, dass der Gebrauch
verschreibungspflichtiger Medikamente von Gesunden, d.h. ohne
medizinische Notwendigkeit, wesentliches Merkmal von "Doping
am Arbeitsplatz" ist.

Abbildung 26: Wie
haufig haben Sie das
Medikament/ die Medi-
kamente eingenommen
bzw. nehmen Sie die-
se(s) ein?

Basis: nur Befragte, die
potente Medikamente oh-
ne medizinisch triftige
Grunde einnehmen bzw.
bereits eingenommen ha-
ben (N = 143)

Speziell Frauen neh-
men potente Medika-
mente taglich ein.

2,2 % der Erwerbsta-
tigen im Alter zwi-
schen 20 und 50 "do-
pen" nach eigenen
Angaben héaufig bis
regelmalig.
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Abbildung 27:

Wie bzw. woher haben
Sie die Praparate bezo-
gen?

(Mehrfachantworten
maoglich)

Basis: nur Befragte, die
potente Medikamente oh-
ne medizinisch triftige
Griinde einnehmen bzw.
bereits eingenommen ha-
ben (N = 143)

Haufigste Bezugs-
guelle ist die Stand-
ortapotheke

Wie bzw. woher werden die Praparate bezogen?

Der Teilgruppe an Befragten (N = 143), die Arzneimittel gegen
depressive Verstimmungen, gegen Gedachtniseinbuf3en, gegen
Schlafrigkeit und Mudigkeit sowie gegen Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsstorungen ohne medizinisch triftige Grinde ein-
nehmen bzw. bereits eingenommen haben, wurde die Frage nach
dem Bezug der Mittel gestellt.

Abbildung 27 zeigt das Ergebnis insgesamt und differenziert nach
Mannern und Frauen. Dabei zeigen sich einige beachtenswerte
Geschlechtsunterschiede.

Wie bzw. woher haben Sie die Medikamente bezogen?

W Manner (n=61) MWgesamt (n=143) Frauen (n = 82)

ohne Rezept aus Standortapotheke

ohne Rezept von Kollegen, Freunden o. Familie
mit Rezept (inkl. Privatrezept)

ohne Rezept aus Internetapotheke

ohne Rezept von and. Versandquellen
Arztmuster

andere Bezugsquellen

29,7%

Quelle: Quelle: Quelle: DAK-Bevolkerungsbefragung 2008
Als Bezugsquelle dominiert die Standortapotheke. Hierher haben
insgesamt 44,5 % (Frauen: 48,4 %; Manner: 39,3 %) die jeweili-
gen Praparate ohne Rezept bezogen.

Auch sehr haufig, insbesondere in der Gruppe der Frauen, werden
Kollegen, Freunde oder die Familie als Bezugsquelle genannt.
14,1 % haben die Préparate Uber zumeist "normale" Arzt- oder
Privatrezepte bezogen. Privatrezepte spielen insgesamt nur eine
untergeordnete Rolle. Internetapotheken stehen bei den Bezugs-
guellen mit insgesamt 12,2 % der Nennungen an dritter Stelle.

Alles in allem zeigen die Ergebnisse, dass die Bezugsquellen viel-
faltig sind und der tUberwiegende Teil die Praparate ohne Rezept
von einer (Internet-) Apotheke bezieht.

Handelt es sich hierbei nun um "Doper" oder werden tberwiegend
nicht verschreibungspflichtige, d.h. freiverkaufliche Medikamente
bezogen, was der Definition nach nicht zum "Doping am Arbeits-
platz" bzw. Enhancement unter aktiv Erwerbstéatigen zu zahlen ist.
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Wie weit verbreitet ist "Doping am Arbeitsplatz" nun wirklich?

Diese Fragestellung soll anhand der Bevolkerungsbefragung wei-
ter bestimmt werden. Nach dem Ausschlussprinzip zéhlen wir erst
ei nmal ni cht zu den ADopernf d
Uber ein arztliches Rezept oder Muster bezogen haben, da wir
vorerst nicht davon ausgehen, dass Arzte derartige Medikamente
ohne medizinische Begrindung verordnen. Auch zé&hlen wir nicht
zu den "Dopern" die Personen, die die Medikamente ohne Rezept
von Standort- oder Internetapotheken beziehen. Es wird ange-
nommen, dass wenn Apotheken Medikamente ohne Rezept her-
ausgeben, es sich in der Regel nur um freiverkéufliche und damit
nicht um "dopingrelevante" Stoffe handelt.

Um den Kreis der "Doper" weiter einzugrenzen wird mit allen an-
deren Befragten, die die Praparate

A ohne Rezept von anderen Versandquellen, oder von Kollegen,
Freunden oder Familie sowie von anderen Bezugsquellen be-
ziehen, d.h. abseits geregelter Formen der Abgabe von Arz-
neimitteln,

nun die Schnittmenge mit den Befragten gebildet, die zu der
Gruppe der haufigen bis regelmafigen Nutzer (s.0.) zahlen.

Tabelle 1 zeigt das Ergebnis im Uberblick. In der Summe kénnen
gut 31 Befragte ermittelt werden, die Medikamente ohne medizini-
sche Notwendigkeit taglich, wéchentlich bis monatlich einnehmen
und zugleich die entsprechenden Préparate von unterschiedlichen
Quellen ohne Rezept (Internet-/ Apotheken und Arzte ausgenom-
men) beziehen, was bezogen auf alle Befragten gut einem Pro-
zent entspricht.

Tabelle 2:
men, differenziert nach Beschaffungspraxis und Haufigkeit der Einnahme

Befragte, die ohne medizinische Notwendigkeit potente Medikamente regelmafig einneh-

Haufigkeit der Verwendung potenter Psycho- und
Neuro-Pharmaka ohne medizinische Notwendigkeit

Téglich bis 2mal/ bis zu 2 mal/ Summe
Woche Monat

Beschaffungspraxis
ohne Rezept von anderen Bezugsquellen 9 3 1 13
ohne Rezept von anderen Versandquellen 1 4 4 9
ohne Rezept von Kollegen, Freunden oder 8 0 1 9
Familie
Summe 18 7 6 31
Quelle: IGES Eigene Berechnung nach DAK-Bevoélkerungsbefragung
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Zwischenfazit: Etwa
1 % bis 1,9 % der Er-
werbstatigen im Alter
von 20 und 50 Jahren
nehmen potente
Wirkstoffe ein ohne
medizinische Not-
wendigkeit

Jeder Flinfte meint,
dass die Risiken im
Vergleich zum Nutzen
vertretbar sind

Werden die Befragten, welche die Medikamenteneinnahme bei
fehlender medizinischer Notwendigkeit vom Praparat oder der
personlichen Verfassung abhangig machen, mit in diese Analyse
einbezogen, dann erhoéht sich die Zahl der "Doper" auf 49 Perso-
nen. Bezogen auf alle Befragten entspricht dies einem Anteilswert
in H6he von 1,6 %.

Die Mdglichkeit, dass niedergelassene Arzte Gesunden derartige
Medikamente verschreiben, soll an dieser Stelle jedoch nicht
ganzlich ausgeschlossen werden (siehe hierzu auch Abschnitt
4.2).

Wird etwa die Halfte der Personen in die Analyse miteinbezogen,
die die potenten Medikamente nach eigenen Angaben Uber ein
(Privat-) Rezept beziehen, erhoht sich die Zahl der "Doper” um
weitere 9 Personen auf 57. Damit erhoht sich der Anteil der Be-
fragten, die zu den "Dopern" zu z&ahlen sind, auf insgesamt 1,9 %.

Alles in allem kann nach den Ergebnissen der Bevdlkerungsbefra-
gung und den hier zugrunde gelegten Ein- und Ausschlusskrite-
rien, d.h. speziell nach Haufigkeit der Einnahme und der Bezugs-
guelle bzw. Beschaffungspraxis, von 1,0 % bis 1,9 % "Dopern" in
der Gruppe der aktiv Erwerbstéatigen im Alter von 20 bis 50 Jahren
ausgegangen werden. Diese Zahlen stitzen u. E. nicht die An-
nahme, dass es sich beim "Doping am Arbeitsplatz" bzw. "Enhan-
cement aktiv Erwerbstatiger" um ein (bereits) weit verbreitetes
Phanomen handelt. Vielmehr verstarkt sich der Eindruck, dass in
der Offentlichkeit ein verzerrtes Bild dargestellt wird.

Woran konnte es nun liegen, dass "Doping am Arbeitsplatz”" ent-
gegen den Berichten ein weniger weit verbreitetes Phdnomen ist?
Eine mogliche Begriindung liefert die Frage nach Nebenwirkungen
von Arzneimitteln.

Nur 3,4 % der Befragten sind der Meinung, dass mit der Einnahme
potenter Arzneimittel keine oder nur sehr geringe Risiken verbun-
den sind. Insgesamt 20,3 % gehen davon aus, dass die Risiken im
Vergleich zum Nutzen vertretbar sind.

Auch in der Gruppe der Befragten, die sich beispielsweise generell
Sorgen macht, dass ihre geistige Leistungsfahigkeit nachlassen
kénnte, trifft nur jeder Vierte (25,8 %) diese Einschatzung (vgl.
Abbildung 28).
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Sind mit der Einnahme potenter Arzneimittell Risiken fur die
Gesundheit verbunden?
M es gibt Risiken, die den Nutzen iberwiegen
M es gibt Risiken, aber die sind vertretar im Vergleich zu den positiven Wirkungen
nein oder nur sehr geringe Risiken

nein, mache mir keine
Sorgen, dass meine

geistige Leistungsfahigkeit 55,9% 2,6%
nachlassen kénnte (n=
1.461)
gesamt (N = 3.017) 49,9% 3,4%

ja, mache mir Sorgen,
dass meine geistige
Leistungsfahigkeit 44,4% 4,6%
nachlassen kénnte (n=
1.385)

Quelle: DAK-Bevolkerungsbefragung 2008

Bezogen auf alle Befragten ist gut die Halfte der Meinung, dass
die Einnahme mit Risiken fur die Gesundheit verbunden ist, die
den Nutzen Uberwiegen.

Alles in allem bestatigen diese Befunde die Einschatzungen der
Experten. Gegenwartig ist "Doping am Arbeitsplatz" noch kein
sehr weit verbreitetes Phanomen; mit der Entwicklung nebenwir-
kungsarmer Arzneimittel zur Steigerung der geistigen Leistungs-
fahigkeit und/oder psychischen Wohlbefindens, die auch fir Ge-
sunde von Nutzen sind, konnte sich dieses Phanomen in Zukunft
jedoch beachtlich ausweiten.

4.2 Verordnete Psycho- und Neuro-Pharmaka:
Sinnvolle Therapie oder verordnetes Doping?

Da es sich bei "Doping am Arbeitsplatz" der Definition nach um
den Gebrauch verschreibungspflichtiger Arzneimittel handelt, wer-
den nachfolgend die Verordnungen von derartigen Medikamenten
starker in den Fokus gerlckt. Hierzu werden die Arzneimittelver-
ordnungen der DAK-Versicherten ausgewertet.

Die Entscheidung Uber die Verordnung eines Arzneimittels liegt
prinzipiell beim Arzt. Sie ist durch entsprechende Diagnosen zu
begrinden und mit klaren Therapiezielen zu verknupfen. Da der
Umgang mit Psycho- und Neuro-Pharmaka gewisse Risiken birgt,
mahnt beispielsweise die Bundesarztekammer in ihrem Leitfaden
zur Medikamentenabhangigkeit an, dass derartige Verordnungen
einer klaren Indikation sowie klarer Therapieziele bedurfen.*

Abbildung 28: Glauben
Sie, dass mit der Ein-
nahme potenter Arz-
neimittel auch Risiken
fur die Gesundheit ver-
bunden sind?

Befragte differenziert
nach Sorge um nach-
lassende geistige Leis-
tungsfahigkeit

Basis: alle Befragten
(N =3.017)

Diagnosen begriinden
eine Arzneimittelver-
ordnung

36 " "
Vgl Bundeséarztekammer (BAK) in Kooperation mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (2007). Medika-

mente - schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit. Leitfaden fur die arztliche Praxis. KoIn.
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Analysen der Leis-
tungsdaten haben
orientierenden Cha-
rakter

Fragestellungen

Analyse der Arznei-
verordnungen 2007

Neben diffusen, organisch nicht klar zuzuordnenden und nicht sel-
ten chronischen Beschwerden und Symptomen, die die Diagnose-
stellung erschweren, kénnen auch Verschreibungswiinsche das
Verordnungsverhalten von Arzten beeinflussen. Es sei erinnert,
dass nach der DAK-Bevolkerungsbefragung mehr als jeder Flnfte
(21,4 %) personlich bereits die Erfahrung gemacht hat, dass ihm
ohne medizinische Notwendigkeit Medikamente zur Verbesserung
der geistigen Leistungsfahigkeit oder psychischen Befindlichkeit,
speziell von Kollegen, Freunden, Bekannten und Familienangeho-
rigen, empfohlen wurden (vgl. Abschnitt 4.1).

Ferner ergaben die Befragungsergebnisse, dass die Medikamente
u.a. auch abseits der Rezeptpflicht bezogen wurden. Daher koén-
nen die Analysen der Leistungsdaten der Jahre 2005 bis 2007 in
Bezug auf ein "Enhancement" auf Rezept zu Lasten der DAK nur
einen orientierenden Charakter haben: Nicht jede Verordnung von
Psycho- und Neuro-Pharmaka in der Gruppe der aktiv Erwerbsta-
tigen kann mit ADoping am Art¢k
sondern wird in der Mehrheit der Falle Ausdruck einer rationalen
Pharmakotherapie sein.

Dennoch konnen die Auswertungen der Daten wichtige Erkenn-
tnisse zu folgenden Fragen liefern:

1. Wie viele Versicherte stehen unter dem Einfluss von spezifi-
schen Psycho- und Neuro-Pharmaka in 2007?

2. Wie viele Verordnungen und verordnete Tagesdosen erhalt
dieser Versichertenkreis und welche Unterschiede bestehen
hier zwischen Mannern und Frauen?

3. Bei wie vielen Versicherten dokumentieren die ambulanten
Diagnosen oder zusétzlichen Leistungsdaten aus den Berei-
chen Krankenhaus und Arbeitsunfahigkeit eine medizinische
Notwendigkeit fur das "verordnete" und damit "therapeutische
Neuro-Enhancement"?

4. Bei wie vielen Versicherten beinhalten die Leistungsdaten kei-
nerlei Hinweise auf Erkrankungs- und Stérungsbilder, welche
die Verordnung medizinisch nachvollziehbar begrinden?

Ziel der nachfolgenden Analysen ist es u.a. darzustellen, wie viele
Versicherte definierte Psycho- und Neuro-Pharmaka wie z.B. Me-
thylphenidat, Modafinil etc. (siehe Auswahl in Abschnitt 4.1) im
Verordnungszeitraum 1. Januar bis 31. Dezember 2007 verordnet
bekamen und welche spezifischen, d.h. zulassungsgemalien Er-
krankungs- und Stoérungsbilder damit verknipft sind. Diesem "the-
rapeutischen Enhancement” werden Verordnungen gegeniiberge-
stellt, bei denen keine Diagnosen dokumentiert sind oder die als
medizinisch nicht adaquat begriindet gelten kénnen.



DAK-Gesundheitsreport 2009

Seite 63

Die Prufung, ob eine Verordnung eines Wirkstoffs medizinisch be-
grundet ist, erfolgte im ersten Schritt durch die Verknipfung der
Verordnungsdaten des Jahres 2007 mit den ambulanten Diagno-
sedaten der Jahre 2007 und 2006. Eine Verordnung wurde als
begrindet angesehen, wenn eine spezifische Diagnose codiert
wurde im Verordnungsquartal oder zwei Quartale vor bzw. nach
der Verordnung.

Blieb der Abgleich der Verordnungsdaten mit den ambulanten
Diagnosen ohne Ergebnis, wurde in weiteren Schritten nach ent-
sprechenden Diagnosenennungen in den Krankenhausdaten und
anschlie3end in den Arbeitsunfahigkeitsdaten gesucht. Die Ergeb-
nisdarstellung erfolgt versicherten- und nicht verordnungsbezo-
gen. Je Wirkstoff werden Versicherte nur einfach gezanhlt.

Liefert der Abgleich der Leistungsdaten der DAK alles in allem
keine Hinweise auf Erkrankungs- und Stoérungsbilder nach zuge-
lassenen und anerkannten Anwendungsgebieten der jeweiligen
Wirkstoffe, so wird die Moglichkeit einer Uber- oder Fehlversor-
gung in Betracht gezogen.

Damit ist der Bezug zum Thema "Doping am Arbeitsplatz" bzw.
Enhancement bei Erwerbstétigen hergestellt. In diesen Fallen be-
steht ein indirekter Hinweis, dass die spezifischen Medikamente
hier wahrscheinlich nicht nur aus Griinden der Therapie verordnet
werden, sondern mdoglicherweise zum Zwecke der Wunscherfil-
lung fir eine verbesserte kognitive Leistungsfahigkeit und/oder
hdhere psychosoziale Belastbarkeit.

Diese Herangehensweise setzt eine hohe Qualitat bei der Doku-
mentation von Diagnosen voraus. Die Kodierqualitat ist im ambu-
lanten Bereich in den vergangenen Jahren zwar besser geworden,
jedoch kénnen Datenméngel in Form von Unvollstandigkeiten und
Fehlkodierungen einer aktuellen Studie zu Folge weiterhin nicht
ausgeschlossen werden.”’

Nachzutragen ist, dass die zusatzlichen Analysen der Entwicklung
des Verordnungsgeschehens in 2007 gegenitber den Vorjahren
die Versicherten einbezogen werden, die jeweils in den Jahren
2005, 2006 und 2007 aktiv erwerbstatig und durchgéngig Mitglied
der DAK waren sowie im Rahmen ihrer Mitgliedschaft Anspruch
auf Krankengeldleistungen der DAK hatten. Ausgangspunkt des
Abgleichs der Verordnungsdaten mit den Diagnosen sind die
ganzjahrig Versicherten in 2007.

37
Vgl. http://www.aok-bv.de/politik/finanzierung/index_00726.html (16. Januar 2009).
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Wie viele Versicherte bekommen Methylphenidat und
Modafinil verordnet?

Tabelle 3 zeigt fur das Jahr 2007 die Zahl der Versicherten, die
mindestens eine Verordnung der Wirkstoffe Methylphenidat und
Modafinil erhalten haben. Weitere wichtige Kennziffern sind die
Zahl der Verordnungen insgesamt sowie die Summe der verord-
neten "Defined Daily Doses" (DDD). Fir die inhaltliche Vergleich-
barkeit werden alle Werte pro 1.000 ganzjahrig Versicherte aus-
gewiesen. Auch werden alle Kennziffern des Jahres 2007 mit den
Werten der Jahre 2006 sowie 2005 verglichen. Bei den Gesamt-
werten handelt es sich um geschlechtsstandardisierte Werte.

Tabelle 3: Versicherte mit mindestens einer Methylphenidat- und Modafinil-Verordnung (VS), Verord-
nungen insgesamt (VO) sowie verordnete Tageseinheiten (DDD) in 2007 und im Vergleich
zu den Vorjahren, gesamt (standardisiert) und differenziert nach Geschlecht

VS pro 2007 zu 2007 zu VO pro' 2007 zu 2007 zu verord. 2007 zu

2007 zu

1.000VJ 2006 2005 1.000VJ 2006 2005 DDDpro 2006 2005
1.000 VJ

Methyl-  ges. 035 -58% -14,8% 350 -86% -108% 1038  -3,9%  3,2%
phenidat 045 -10,1% -23,8% 4,70 -12,2% -18,0% 1432 -9,1% -4,86%
F 024 523% 1551% 2,09 801% 164% 572 155% 37,82%

Modafinil = ges. 0,09 145%  456% 058  93%  37,9% 13,0 33,8% 104,3%
M 010  42%  46,0% 0,68 138% 52,6% 150 39,9% 121,9%

F 0,07 283% 37,9% 045  20% 17,5% 10,7 24,7%  80,5%

Quelle: DAK-Arzneimitteldaten 2005-2007

In 2007 wurden nur
wenige Versicherte
mit Methylphenidat
behandelt und ...

Von den 1.000 Versicherten, die 2007 bei der DAK durchgéngig
versichert waren, erhielten 0,35 Versicherte eine Methylphenidat-
Verordnung. Dies entspricht einem Anteil an allen Versicherten
von rund 0,04 Prozent; Zahlen, die die Hypothese bezlglich ver-
ordnetem "Doping am Arbeitsplatz" nicht gerade stitzen.

Wie in Abschnitt 4.1 dargestellt, wird Methylphenidat vorrangig zur
Behandlung von ADHS eingesetzt. Ausgehend von den bekannten
Pravalenzangaben im Erwachsenenalter in Hohe von einem Pro-
zent ist zumindest die Behandlungspravalenz mit Methylphenidat
in der Gruppe der Erwerbstatigen bemerkenswert niedrig. Dies
kann zum einen darauf zuriickgefuhrt werden, dass nicht jede
Aufmerksamkeitsstérung medikamentds mit Methylphenidat be-
handelt werden muss. Zum anderen ist es vorstellbar, dass ADHS
im Erwachsenalter noch relativ selten diagnostiziert wird. Bei der
Behandlung von ADHS im Erwachsenenalter handelt es sich um
einen relativ jungen Zweig innerhalb der Erwachsenenmedizin.

Nachzutragen ist, dass auch in der Gruppe der 15-19-jahrigen
mannlichen Versicherten die Behandlungspravalenz mit einer Rate
von 0,81 % unterhalb der Auftretenshéaufigkeit von 3,4 % liegt.
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Eine auf den ersten Blick nicht unerwartete Beobachtung, auch
vor dem Hintergrund der aktuellen DAK-Bevolkerungsbefragung,
ist, dass Manner bei allen Kennziffern die Werte der Frauen deut-
lich Ubertreffen. Beispielsweise sind die verordneten Tageseinhei-
ten mit 143,2 je 1.000 Versichertenjahre nahezu dreimal héher als
in der Gruppe der Frauen (57,2 DDD pro 1.000 Versichertenjah-
re). Auch bei der Frage nach Anwendungsmdoglichkeiten potenter
Medikamente gaben dreimal mehr Méanner als Frauen Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsstérungen an

Insgesamt ist die Zahl der Versicherten, die mit Methylphenidat
behandelt wurden, im Zweijahreszeitraum um rund 15 % zurlck-
gegangen, was sich ggf. durch die Zulassung von Atomoxetin
(Strattera®), einer Nicht-Psychostimulanz fir die Indikation ADHS
in 2005 erklaren lasst. Diesem Riickgang an Versicherten steht
ein moderater Anstieg der verordneten Tageseinheiten im Zwei-
jahreszeitraum um gut 3 % gegenuber. Im Durchschnitt wurden
2007 gut 104 DDD je 1.000 Versichertenjahre verordnet.

Dies sind alles in allem Zahlen, die die Hypothese bezilglich ver-
ordnetem "Doping am Arbeitsplatz" mit dem Wirkstoff Methylphe-
nidat nicht stitzen. Auch kommen hier mangelnde Vergleichsmoég-
lichkeiten zum Tragen. So kénnen aufgrund von Populationsun-
terschiede die Analysen der Arzneiverordnungen zu Lasten der
GKV, geméal3 derer die Verordnungen von Mitteln bei ADHS
um rund 42 % und speziell von Methylphenidat um 44 % im Zwei-
jahreszeitraum zugelegt haben, lediglich einen orientierenden
Charakter. ** *°

Ungeachtet mangelnder Vergleichsmdglichkeiten lberrascht auf
dem zweiten Blick hingegen, dass die Methylphenidat-
Verordnungen bei den Frauen in 2007 gegeniiber den Vorjahren
ansteigen, wohingegen sie bei den Mannern abnehmen.

Eine weitergehende Analyse nach Altersgruppen ergab, dass sich
dieser Anstieg bei den Frauen besonders deutlich in der Alters-
gruppe der 30-34-Jahrigen vollzog. Hier kam es zu mehr als einer
Verdreifachung der verordneten DDD's je 1.000 Versichertenjah-
re, wenngleich die Zahl der Versicherten sich nur um 70% erhoh-
te. Die zulassungsuberschreitenden Verordnungen von Methyl-
phenidat bei depressiven Erkrankungen konnten fir diesen Ans-
tieg ursachlich sein.

Im Vergleich zu Methylphenidat wird das Psychostimulans Modafi-
nil deutlicher seltener verordnet (vgl. Tabelle 3), was u.a. zuriick-
zufuihren ist auf allgemein niedrigere Erkrankungshaufigkeiten be-
zuglich der Beschwerden, fir die Modafinil zugelassen ist.

38
Vgl. Haussler, B. et al (a.a.0).

... die Zahl der Versi-
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ner als Methylpheni-
dat verordnet

39
Schwabe, U. & Paffrath, D. (Hrsg.). Arzneiverordnungsreport 2008 und der Vorjahre.Heidelberg: Springer.
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Der dennoch zu beobachtende Anstieg der Versicherten mit min-
destens einer Verordnung, der Verordnungen insgesamt und
insbesondere der verordneten DDD pro 1.000 Versicherte lasst
sich u.a. durch die in Abschnitt 4.1 beschriebene Ausweitung der
Indikationen erklaren.

2007 wurden je 1.000 Versicherten insgesamt 13 DDD verordnet.
Im Zweijahreszeitraum hat sich die Zahl der verordneten DDD bei
einem Anstieg von 104,3 % mehr als verdoppelt. Wird diese Ent-
wicklung differenziert nach Geschlecht betrachtet, fallt der Anstieg
der verordneten DDD bei den Mannern mit rund 122 % deutlich
starker aus als bei den Frauen (80,5 %).

Perspektivisch ist davon auszugehen, dass dieser Trend anhalt.
Ein bedeutender Impuls dieser Entwicklung wird beispielsweise
die Tatsache sein, dass Modafinil seit Ende Februar 2008 nicht
mehr einer gesonderten Verschreibungspflicht nach dem Betau-
bungsmittelgesetz unterliegt.

Bei wie vielen Versicherten ist die Verordnung von Methyl-
phenidat und Modafinil medizinisch begriindet?

Inwieweit Methylphenidat- oder Modafinil-Verodnungen zu Lasten
der DAK im Jahr 2007 begrindet sind, zeigt Abbildung 29 im
Uberblick.

Ausgewiesen wird der Anteil der Versicherten, der Verordnungen
im Sinne der Zulassung des jeweiligen Wirkstoffs bzw. des Medi-
kamentes erhalten hat. In der Kategorie "Diagnosen nach Zulas-
sung" werden fur den Wirkstoff Methylphenidat folgende dreistelli-
ge ICD-Schliissel berticksichtigt:*°

A F90 Hyperkinetische Stérungen

A F98 Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend

A G47 Schlafstérungen

Fur den Wirkstoff Modafinil wurde nur der "Schlissel G47 Schlaf-
stérungen” berilicksichtigt. Ebenfalls ausgewiesen wird jeweils der
Anteil der Versicherten, der andere, d.h. zulassungsiberschrei-
tende Diagnosen sowie keine Diagnosen aufweist.

40
In Vorwegnahme auf ggf. unzureichende Diagnosekodierungen wird die Analyse auf der Ebene von Dreistellern durchge-

fuhrt.
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Methylphenidat 12,6%

m Diagnosen nach Zulassung M andere Diagnosen ohne Diagnosen

Modafinil 11,1%

Quelle: DAK-Arzneimittel-, Krankenhaus- und AU-Daten 2006-2007

Fur beide Wirkstoffe zeigt sich ein relativ identisches Bild. Far
54 % der Versicherten, die Methylphenidat und fir rund 60 % der
Versicherten, die Modafinil in 2007 verordnet bekamen, weisen die
Daten einen medizinischen Beleg im Sinne einer der Zulassung
der Wirkstoffe entsprechenden Diagnhose auf.

In der Gruppe der Versicherten, die Methylphenidat entsprechend
der zugelassenen Anwendungsgebiete verordnet bekamen, ist die
Gruppe der Versicherten, die eine Diagnose aus dem Spektrum
Hyperkinetische Stérungen (F90) aufweisen, am grof3ten. Bezo-
gen auf alle Versicherten sind dies 46,5 %.

Jeweils ein beachtlicher Teil der Versicherten haben andere, d.h.
zulassungsuberscheitende Diagnosen. Diese fallen nicht in das
Krankheitsspektrum, fiir die die verordneten Wirkstoffe bzw. die
entsprechenden Medikamente (z.B. Ritalin®; Vigil®) zugelassen
wurden. Zudem fahrt der beschriebene Abgleich der Verord-
nungsdaten mit den DAK-Leistungsdaten der Bereiche ambulante
Diagnosen, Krankenhaus - und auch Arbeitsunfahigkeitsdaten zu
dem Ergebnis, dass nicht allen Versicherten eine Diagnose zu-
geordnet werden kann. Dies sind beim Wirkstoff Methylphenidat
12,6 % und bei Modafinil 11,1 % der Versicherten mit mindestens
einer Verordnung.

Werden diese beiden Gruppen zusammengefasst, dann liefern die
Daten beim Wirkstoff Methylphenidat fur 46%, d.h. fur nahezu die
Halfte der Versicherten keine bzw. eine medizinisch nicht
nachvollziehbare Begriindung fir die Notwendigkeit der Verord-
nungen. Bei den Versicherten, die mit Modafinil in 2007 behandelt
wurden, liegt dieser Anteil bei 40,3 %. Dieser Befund uberrascht,
unterliegt Methylphenidat nach dem Betdubungsmittelgesetzt doch

Abbildung 29:

Versicherte mit min-
destens einer Verord-
nung der Wirkstoffe
Methylphenidat und
Modafinil in 2007 dif-
ferenziert nach Diag-
noseangaben in Pro-
zent

Bei Versicherten sind
zulassungsiber-
schreitende Diagno-
sen haufig dokumen-
tiert.

Fur mehr als jeden
Zehnten wurde keine
Diaghose dokumen-
tiert.
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Off-label-
Verwendungen von
Methylphenidat

Abbildung 30:

Versicherte mit Me-
thylphenidat-
Verordnungen in 2007
differenziert nach
Diagnosenangaben

Haufige Off-label-
Verwendungen von
Modafinil bei Depres-
sionen

einer besonderen Verschreibungskontrolle sowie auch Modafinil in
dem hier betrachteten Zeitraum

Da mittlerweile klinische Befunde und Fallstudien tber positive Ef-
fekte bei der Behandlung von Depressionen oder Essstérungen
mit Methylphenidat berichten, wurden die ICD-Schlissel F32 und
F33 (Depressionen) sowie F50 (Essstorungen) in eine weiterge-
hende Analyse miteinbezogen. Abbildung 30 zeigt das Ergebnis
im Uberblick. Die zulassungsgemafRen Diagnosen F90, F98 und
G47 werden weiterhin in der Kde
der Zul assunghn zetmachtetmengef asst

12,6%

M Diagnosen nach Zulassung

Depressionen (F32 & F33)

Esstorungen (F50)

1,0%

M andere weitere Diagnosen

54,0%

9
17,4% ohne Diagnosen

Quelle: DAK-Arzneimittel-, Krankenhaus- und AU-Daten 2006-2007

Insgesamt 1 % der Versicherten mit mindestens einer Methylphe-
nidat-Verordnung weisen eine Diagnose aus dem Spektrum Ess-
stérungen auf. Mit 17,5 % ist der Anteil der Versicherten deutlich
hoher, die an Depressionen erkrankt sind. Unter Berlicksichtigung
dieser Diagnosen reduziert sich der Anteil der Versicherten mit
"anderen (weiteren) Diagnosen” von 33,4 % (vgl. Abbildung 29)
auf 15 %.

Off-label-Verwendungen von Modafinil sind bekannt bei "Chroni-
schem Mudigkeitssyndrom", Depressionen, Schizophrenie oder
ADHS. Daher wurde in der Gruppe der Versicherten mit mindes-
tens einer Modafinil-Verordnung untersucht, inwieweit derartige
zulassungsuberschreitende Diagnosen hier vorkommen.

Die Analyse ergab, dass mit 16,4 % (bezogen auf alle Versicher-
ten mit mindestens einer Verordnung) ein beachtlicher Teil der
Versicherten lediglich die Diagnosen F32 (depressive Episoden)
und F33 (rezidivierende depressive Storung) aufweist. Die
anderen bekannten off-label-Verwendungen sind nicht von
Relevanz. Folglich reduziert sich der Anteil der Versicherten mit
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"anderen (weiteren) Diagnosen" von 29,2 % (vgl. Abbildung 29)
auf rund 13 %.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass wenn bekannte zu-
lassungstberschreitende Diagnosen bei der Analyse von Arznei-
verordnungen berlcksichtigt werden, die Daten fir etwa ein Viertel
der Versicherten keine nachvollziehbare medizinische Begriindung
liefern:

A Beim Wirkstoff Methylphenidat fehlt bei 27,6 % der Versicher-
ten mit mindestens einer Verordnung der Nachweis einer ent-
sprechenden Diagnose.

A Beim Wirkstoff Modafinil trifft dies auf 24,0 % der Versicherten
mit mindestens einer Verordnung zu.

Diese relativ hohen Werte kdnnen ein indirekter Hinweise fur den
Missbrauch der beiden Wirkstoffe im Sinne von "Doping am Ar-
beitsplatz" sein. Zudem sei erinnert, dass gut 14 % der Befragten,
die potente Medikamente bereits ohne medizinisch triftige Griinde
eingenommen haben, angab, diese Uber ein Rezept erhalten zu
haben.

Verordnungen von Antidementiva bei aktiv Erwerbstatigen:
Rationale Pharmakotherapie oder verordnetes Enhancement?

Nachfolgend werden die Arzneiverordnungen aus der Gruppe der
Antidementiva ndher betrachtet. Die Wirkstoffe Donepezil, Rivas-
tigmin und Galantamin (vgl. Ubersicht 1) werden nicht weiter be-
trachtet, weil sie sehr niedrige Verordnungszahlen aufweisen, die
verallgemeinerbare Aussagen nicht zulassen.

Folglich weist Tabelle 4 nur die Zahl der Versicherten aus, die in
2007 mindestens eine Verordnung der Wirkstoffe Piracetam, Me-
mantin und Dihydroergotoxin erhalten haben. Wenig Uberra-
schend ist, dass, bezogen auf 1.000 Versichertenjahre, die Zahl
der Versicherten wie schon bei den zuvor betrachteten Wirkstof-
fen, wieder relativ gering ist.

Zwischenfazit
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Tabelle 4:

Versicherte mit mindestens einer Verordnung (VS) der Antidementiva Piracetam, Memantin
und Dihydroergotoxin, Verordnungen insgesamt (VO) sowie verordnete Tageseinheiten
(DDD) in 2007 und im Vergleich zu den Vorjahren, gesamt und differenziert nach Ge-

schlecht

VS mit 2007 zu 2007 zu VO pro 2007 zu 2007 zu verord. 2007 zu 2007 zu
VOpro 2006  20051.000VJ 2006 2005 DDDpro 2006 2005
1.000 VJ 1.000 VJ

Piracetam ges. 050 0,6%  2,6% 2,02 36%  66% 701 10,6%  10,1%
M 052  25%  94% 2,23 78% 16,6% 80,4 155%  22,4%

F 048 -16%  -50% 1,78  -2,0%  -54% 57,8  3,4%  -56%

Me- ges. 0,04 13,0% 11,7% 023 105%  9,4% 91 104%  93%
mantine 0,04  13%  -05% 024  42%  -58% 97 -10%  -8,8%
F 0,03 37,3% 37,7% 021 20,7% 41,1% 85 30,8%  49,1%

Dihyd-  ges. 007  4,4% 0% 027 122%  84% 14,9  29% 11.3%
{gfi’r?o' 0,05 94% 19.4% 0,25 49,0%  21,3% 135 155%  11,9%
F 0,08 08% -11,3% 030 -93% -16% 164  -6,9%  10,7%

Quelle: DAK-Arzneimitteldaten 2005-2007

In 2007 haben 0,5 Versicherte je 1.000 Versichertenjahre eine
Verordnung des Wirkstoffs Piracetam erhalten. Bezuglich dieser
Zahl ist der Geschlechtsunterschied nur marginal. Deutlich grof3er
fallt dieser jedoch aus, wenn die Zahl der Verordnungen insge-
samt sowie die Zahl der verordneten Tageseinheiten betrachtet
wird. Auf 1.000 Mé&nner kommen 80,4 DDD im Vergleich zu 57,8
DDD bei den Frauen. Im Zweijahreszeitraum (2007 - 2005) hat die
Zahl der verordneten Tageseinheiten insgesamt um 10,1 % zuge-
nommen. Dies ist speziell zurliickzufuhren auf einen deutlichen
Anstieg in der Gruppe der Manner (22,4 %).

Bei den Wirkstoffen Memantin und Dihydroergotoxin féllt die Zahl
der Versicherten mit Verordnung deutlich geringer aus: 0,04 bzw.
0,07 Versicherte je 1.000 Versichertenjahre. Trotz der zu beo-
bachtenden Zunahmen in 2007 an Verordnungen insgesamt und
definierten Tageseinheiten gegeniiber dem Vorjahr, die teils auch
die Entwicklungen bezlglich des Wirkstoffs Piracetam Ubertreffen,
werden beide Wirkstoffe hier nicht weiter beriicksichtigt.

Abbildung 31 zeigt, was bzw. inwieweit Arzneiverordnungen mit
dem Wirkstoff Piracetam medizinisch begriindet sind. Folgende
dreistellige ICD-Sc hl ¢ s s el wur den in de
nach Zul @sickachtigth b

A FO00/FO01/F02/FO03 - demenzielle Erkrankungen
A 169 - Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit

A S06 - Intrakranielle Verletzung
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M Diagnosen nach Zulassung

m andere Diagnosen

ohne Diagnose

Quelle: DAK-Arzneimittel-, Krankenhaus- und AU-Daten 2006-2007

Lediglich 2,7 % der Versicherten mit mindestens einer Verordnung
des Wirkstoffs Piracetam weisen eine Diagnose entsprechend der
Zulassung auf. Dieser geringe Wert erscheint zunéchst nachvoll-
ziehbar, da die Wahrscheinlichkeit des Auftretens demenzieller
Erkrankungen erst im héheren Alter, d.h. im Lebensabschnitt nach
Austritt aus dem aktiven Erwerbsleben steigt.

Folglich weist ein beachtlicher Teil der Versicherten mit 82,5 %
andere zulassungsiberschreitende Diagnosen auf. Bei 15,8 % der
Versicherten enthalten weder die ambulanten noch die Kranken
haus- und Arbeitsunfahigkeitsdaten eine Diagnose, die die Ver-
ordnung begrindet. Dies legt den Verdacht nahe, dass das Anti-
dementivum Piracetam als "cognitive enhancer" eingesetzt wird.

Zunachst sollte jedoch geklart werden, fir welche anderen thera-
peutischen Zwecke Piracetam verordnet wird: Werden die Versi-
cherten, die andere Diagnosen aufweisen, naher betrachtet, fallt
auf, dass ein erwahnenswerter Teil der Versicherten multiple Be-

handlungsanléasse aufweist. Drei groRere ACl ust er i ra

ten mit folgenden Behandlungsanlassen fallen auf:
A 29,1 % Versicherte mit Bluthochdruck (110),
A 17,7 % Versicherte mit Depressionen (F32 & F33) und

A 7,3 % Versicherte mit Erkrankungen des Ohres wie Horverlust,
Horsturz oder Tinnitus (H90, H91 & H93).

Bei den Erkrankungen des Ohres und bei Bluthochdruck wird
vermutlich die rheologische Wirkung, d.h. die die FlieReigenschaft
des Blutes beeinflussende Wirkung des Wirkstoffs Piracetam
ausgenutzt. Bezuglich der Behandlung von Horstérungen mit Pira-
cetam gibt es einige Belege, die einen mindernden Effekt auf die

Abbildung 31:

Versicherte mit min-
destens einer Pirace-
tam-Verordnung in
2007 differenziert
nach Diagnhosenanga-
ben

Nur knapp 3 % der
Versicherten weisen
eine Diagnhose ent-
sprechend der Zulas-
sung auf

Andere Diagnhosen bei
Piracetam-
Verordnungen
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Fluoxetin

Metoprolol ist einer
der meist verordne-
ten Wirkstoffe der
selektiven Betablo-
cker.

Intensitat des Tinnitus selbst sowie eine Verbesserung des Hoérens
belegen.” Hingegen erscheint die Gabe von Piracetam bei depres-
siven Erkrankungen nicht nachvollziehbar. Depressive Verstimmt-
heit ist beispielsweise eine haufige Nebenwirkung, die im Zusam-
menhang mit Piracetam auftreten kann.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass Piracetam angesichts
seines insgesamt glnstigen Nebenwirkungsprofils in der Pharmako-
therapie offensichtlich haufig begleitend eingesetzt wird. Die vielfal-
tigen Behandlungsanlasse, bei teils erheblichen Erkrankungen und
Stoérungen, in der Gruppe der Versicherten, die keine Diagnose ent-
sprechend der Zulassung aufweisen, entkraften zu dem den Ver-
dacht, dass Piracetam hier speziell nur als "cognitive enhancer"
verordnet wird.

Mit gewissen Einschrankungen beziglich der Verlasslichkeit bei der
Kodierung von Beschwerden liefert die relativ hohe Zahl der Versi-
cherten (14,8 %), die keine Diagnose aufweisen, jedoch den indi-
rekten Hinweis, dass Piracetam mdoglicherweise auch ohne konkre-
ten therapeutischen Anlass zur Verbesserung der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit zum Einsatz kommt.

Verordnung von Wirkstoffen zur Beeinflussung des psychi-
schen Wohlbefindens

Im Weiteren werden die Arzneiverordnungen des Antidepressivums
Fluoxetin sowie des selektiven Betablockers Metoprolol nédher be-
trachtet. Beide Wirkstoffe fungieren gewissermalf3en als Stellvertre-
ter der jeweiligen Wirkstoffgruppen. Andere Wirkstoffe der Unterg-
ruppe der Selektiven-Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) wie
z.B. Sertralin oder Paroxetin haben eine &ahnliche Wirkweise wie
Fluoxetin. Da jedoch keinerlei Informationen tber die Nutzung die-
ser Wirkstoffe als "Enhancer" vorliegen, werden andere SSRI nicht
in die Analyse miteinbezogen.

Mit Metoprolol aus der Gruppe der selektiven Betablocker be-
schrankt sich die Analyse hier auf den seit Jahren meist verordne-
ten Wirkstoff dieser Klasse. Mit der Beschrankung auf nur einen
Wirkstoff, dies gilt auch fir die SSRI, ist zudem der Vorteil verbun-
den, dass das zulassungsgemaRe Anwendungsgebiet eindeutig
eingrenzt werden kann. Nicht alle Betablocker werden beispielswei-
se zur Migraneprophylaxe verwendet.

Folglich weist Tabelle 5 nur die Zahl der Versicherten aus, die in
2007 mindestens eine Verordnung des Wirkstoffs Fluoxetin oder
Metoprolol erhalten haben. Wenig tberraschend ist dabei, dass im
Vergleich zu den bisher betrachteten Wirkstoffen die Zahl der Ver-
sicherten, wie auch die Zahl der Verordnungen insgesamt und der

41
Vgl. Gutmann, R. & Mees, K (1995). Piracetam infusions in acute tinnitus and sudden deafness. In Fortschritt Medizin 1995;

113 (18): 288-290.
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verordneten Tageseinheiten bei diesen beiden Wirkstoffen deut-
lich héher ist.

Dies ist insbesondere auf die allgemein héhere Auftretenshaufig-
keit der entsprechenden Beschwerden zurlickzufthren. Bei Dep-
ressionen liegt die durchschnittliche Jahrespravalenz bei etwa
10,4%. Und etwa jede/r Dritte erkrankt im Erwachsenenalter an
Bluthochdruck.

Tabelle 5: Versicherte mit mindestens einer Verordnung (VS) des Antidepressivums Fluoxetin sowie
des Betablockers Metoprolol, Verordnungen insgesamt (VO) sowie verordnete Tagesein-
heiten (DDD) in 2007 und im Vergleich zu den Vorjahren, gesamt und differenziert nach

Geschlecht

VSmit 2007 2007 VO pro 2007 2007 verord. 2007 2007

VO pro zu zu 1.000 VJ Zu zu DDD pro zu zZu

1.000 2006/ 2005 2006 2005 1.000VJ 2006 2005

VJ

Fluoxetin ges. 3,5 7,1% 19,2% 18,4 8,6% 26,4% 1.674 17,5% 43,3%
M 2,0 6,8% 16,6% 10,7 10,4% 24,5% 979 18,2% 39,6%

F 5,2 7,2% 20,4% 27,6 9,5% 27,3% 2496 17,1% 451%

Metopro- ges. 427 8,1% 22,7% 252,9 8,0% 24,4% 15.155 11,5% 29,6%
lol M 427 9,7% 25,7% 260,09 10,0% 28,7% 16.342 12,4% 32,3%
F 42,6 6,3% 19,3% 244,35 6,8% 21,8% 14.444 10,4% 26,2%

Quelle: DAK-Arzneimitteldaten 2005-2007

In 2007 haben gut vier Versicherte je 1.000 Versichertenjahre eine
Verordnung des Wirkstoffs Fluoxetin (z.B. Fluctin®) erhalten.

Bezlglich dieser Zahl besteht durchgangig ein deutlicher Ge-
schlechtsunterschied, was auf den bereits in den DAK-
Gesundheitsreporten 2008 und 2005 diskutierten Unterschied be-
zuglich der Pravalenzen depressiver Erkrankungen bei Mannern
und Frauen zuruckzufuhren ist. Auch die Zahl der Verordnungen
insgesamt sowie der verordneten Tageseinheiten bei den weibli-
chen Versicherten Ubersteigen die Werte der Manner um mehr als
das 2,5-Fache.

Beim Wirkstoff Fluoxetin sind alle hier dargestellten Kennziffern im
Vergleich zu den Vorjahren gestiegen. Besonders deutlich fiel die-
ser Anstieg fur die verordneten Tageseinheiten aus. Ist die Zahl
der Versicherten mit mindestens einer Verordnung im Zweijahres-
zeitraum um rund 20 % gestiegen, nahmen die Tageseinheiten im
gleichen Zeitraum um mehr als 43 % zu.
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Abbildung 32:

Versicherte mit min-
destens einer Verord-
nung der Wirkstoffe
Fluoxetin (SSRI) und
Metoprolol (Betablo-
cker) in 2007 differen-
ziert nach Diagnhose-
nangaben

Auch die Verordnungen des selektiven Betablockers Metoprolol
innerhalb der Gruppe der bei der DAK-versicherten Erwerbstati-
gen haben 2007 gegeniber der Vorjahre zugelegt. Die Zahl der
Verordnungen insgesamt und der verordneten Tageseinheiten ha-
ben im Zweijahreszeitraum um 24,4 % bzw. 29,6 % zugenommen.
Die Zahl der Versicherten mit mindestens einer Verordnung stieg
parallel nur um 22,7 %. 2007 erhielten im Durchschnitt
42,6 Versicherte je 1.000 mindestens eine Verordnung des Wirk-
stoff Metoprolol.

Abbildung 31 zeigt, inwieweit Arzneiverordnungen mit den Wirk-
stoffen Fluoxetin sowie Metoprolol medizinisch begriindet sind.
Rund 72 % der Versicherten mit mindestens einer Fluoxetin-
Verordnung weisen eine Diagnhose entsprechend der Zulassung
auf. Folgende dreistellige ICD-Schlissel wurden dabei berilicksich-
tigt:

>

F32 & F33 Depressionen
F40 & F41 Phobische und andere Stérungen

> >

F42 Zwangsstérung

>\

F50 Essstorungen

Fluoxetin

m Diagnosen nach Zulassung M andere Diagnosen = ohne Diagnosen

Metoprolol

Quelle: DAK-Arzneimittel-, Krankenhaus- und AU-Daten 2006-2007

Annahernd 80 % der Versicherten mit mindestens einer Verord-
nung des Wirkstoffs Metoprolol weisen den Daten der DAK nach
eine zulassungsgeméafRe Diagnose auf. Hierzu wurden folgende
ICD-Schlissel gezahlt:

A Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie 110, 111 & 113 Hypertonie,
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A 120 - 125 Ischamische Herzkrankheiten, 150 Herzinsuffizienz
A G43 & G44 Migrane und sonstige Kopfschmerzsyndrome
A K76 Sonstige Krankheiten der Leber (inkl. portale Hypertonie)

Im Vergleich zu den bisherigen Analysen fallt der Anteil der Versi-
cherten mit zulassungstberschreitenden Diagnosen deutlich ge-
ringer aus. Beim Wirkstoff Fluoxetin umfasst dieser Anteil 15,6 %,
beim Wirkstoff Metoprolol sind es sogar nur 10,7 %.

Werden bei den Versicherten mit mindestens einer Metoprolol-
Verordnung zudem die bekannten Off-Label-Verwendungen bei
Angststérungen, d.h. die ICD-Schlissel F40 und F41 bertcksich-
tigt, reduziert sich der Anteil der Versicherten mit anderen, d.h. zu-
lassungstiberschreitenden Diagnosen auf 8,9 %.

Sinnvolle Therapie oder verord

Die vorgenommenen Analysen der Arzneiverordnungen im Ab-
gleich mit den ambulanten Diagnosedaten und nachgeordnet mit
den Diagnosen aus den Bereichen Krankenhaus sowie Arbeitsun-
fahigkeit ergaben, dass alle hier untersuchten Wirkstoffe zu einem
nennenswert Teil wegen zulassungsiberschreitender Diagnosen
und zugleich auch ohne dokumentierte Erkrankungen und Be-
schwerden verordnet werden.

Besonders groC ist diese ALy clk

ziehbaren Verordnungen im Vergleich der funf hier betrachteten
Wirkstoffe beim Wirkstoff Piracetam (vgl. Abbildung 33).

Methylphenidat

Modafinil

Piracetam

Fluoxetin 71,8%
Metoprolol 79,5%

m Diagnosen nach Zulassung und bekanntem Off-Label-Use
W andere (weitere) Diagnosen
= ohne Diagnosen

Quelle:  DAK-Arzneimittel-, Krankenhaus- und AU-Daten 2006-2007

Zwischenfazit

Abbildung 33:

Versicherte mit min-
destens einer Verord-
nung in 2007 differen-
ziert nach Wirkstoffen
und Diagnosenanga-
ben
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Handelt es sich wirk-
l'ich um ADo
Arbeitsplatz?

Angemessenheit der
Untersuchungsme-
thode

Einige Unvollstandig-
keiten bei der Kodie-
rung von Diagnosen
wurden methodisch
bereits im Vorfeld be-
ricksichtigt.

Die relativ hohen Werte der medizinisch Uberhaupt nicht bzw.
nicht nachvollziehbar begriindeten Verordnungen beinhalten indi-
rekte Hinweise fur eine mogliche Fehl- und Uberversorgung mit

di

esen Wirkstoffen im Sinne vo

Argumente sind dieser Annahme jedoch entgegen zu stellen

A

Zunachst das Wissen um die erst nach und nach sich verbes-
sernde Qualitat bei der Kodierung von Beschwerden, Symp-
tomen und Erkrankungen in der arztlichen Praxis, was sich im
auBBerten Fall im Fehlen von belegbaren Diagnosen zeigen
kannﬁ,12 obwohl die vermeintliche Erkrankung tatsachlich vor-
liegt.

Derartige Unvollstéandigkeiten in den untersuchten Daten waren
eine mogliche Erklarung fur die relativ hohe Quote an Versicher-
ten, bei denen die Daten keinerlei Diagnosen aufweisen.

A

Ferner musste im jeweiligen Einzelfall zunachst beim verord-
nenden Arzt nachgefragt werden, wie die Verordnung in das
therapeutische Gesamtkonzept aufgrund welcher Grunder-
krankungen einzuordnen ist bzw. was die Beweggrunde fir die
spezifische Verordnung waren
beitsplatzi in Betracht gezb-
keit der Fehlkodierung ausgeschlossen werden.

Dies betrifft insbesondere den Kreis der Versicherten, bei denen
die Daten keine zulassungsgemalie oder bekannte zulassungs-
Uiberschreitende Diagnosen aufweisen.

Nicht zuletzt kdonnte auch die Angemessenheit der Untersu-
chungsmethode in Frage gestellt werden. Das methodische Vor-
gehen wird aus folgenden Griinden jedoch als relativ robust ein-
geschatzt:

A

Die Moglichkeit von Unvollstandigkeiten bei der Dokumentati-
on von Diagnosen in der ambulanten Praxis wurde bereits im
Vorfeld der Untersuchung in Betracht gezogen. Beispielsweise
musste die Kodierung der entsprechenden Diagnose nicht bin-
dend im Verordnungsquartal erfolgen. Die Untersuchungsme-
thode berlcksichtigte auch Diagnosenennungen, die bis zu
zwei Quartale vor oder nach der Verordnung gestellt wurden.

Auch wurde eine einfache Diagnosenennung als ausreichend
erachtet, d.h. bei Verordnung des spezifischen Wirkstoffs wur-
de nicht vorausgesetzt, dass die Diagnose uber mehrere
Quartale genannt wird. Dass zudem die Analyse nur auf der
Ebene von Dreistellern und nicht auf der Ebene von vierstelli-

42
Vgl. u.a Gerste, B. & Gutschmidt, S. (2006). Datenqualitat von Diagnosedaten aus dem ambulanten Bereich. Kritische An-
merkungen am Beispiel Diabetes. In Gesundheits- und Sozialpolitik. 3-4/2006. S. 29-43.
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gen Diagnoseschlisseln erfolgte, was insbesondere bei der
Diagnose Schlafstérungen (G47) zum Tragen kommt, war ein
weiterer Schritt, um mdgliche Unvollstandigkeiten bei der Do-
kumentation zu bericksichtigen.

A Auch beschrankte sich die ldentifizierung der spezifischen
Diagnosen nicht nur auf die Analyse der ambulanten Daten. Es
wurden auch die Krankenhaus- und die Arbeitsunfahigkeitsda-
ten der Jahre 2007 und 2006 analysiert, um weitere mogliche
Unvollstandigkeiten auszugleichen.

Insgesamt betrachtet bewirkt die skizzierte Untersuchungsmetho-
de eher ein "Underreporting” als eine Ubererfassung in Bezug auf
die Fragestellung des verordneten "Dopings am Arbeitsplatz".

AbschlieRend ist unter Betrachtung aller Argumente und methodi-
scher Aspekte festzuhalten, dass der Abgleich der spezifischen
Arzneiverordnungen und Diagnosen einige indirekte Hinweise in
Bezug auf verordnetes ADoping
ist die Mdglichkeit, dass Arzte Gesunden derartige Medikamente,
verschreiben, vor dem Hintergrund der DAK-Bevélkerungs-
befragung nicht ganzlich auszuschlieBen. Den Ergebnissen nach
haben einige der Befragten i m-
ten Medikamente ohne medizinisch triftige Grinde Uber ein Re-
zept bezogen.

4.3  Ausloser und verstarkende Faktoren von Doping am
Arbeitsplatz: Besteht ein Bedarf an begleitenden oder
gegensteuernden MaRnahmen?

I m dritten Abschnitt sol | ei e
beitsplatzia im Beruf di skutier
Auslésern und verstarkenden Faktoren. Neben der Verfligbarkeit
bzw. dem Bezug potenter verschreibungspflichtiger Medikamente
sind soziale und arbeitsweltbezogene sowie auch individuelle Fak-
toren, in Betracht zu ziehen. Problemsituationen, in denen Medi-
kamente potenziell zu Dopingmitteln werden, kénnten sein:

A psychosomatische Erkrankungen und psychosoziale Belas-
tungen

A restriktive Arbeitsbedingungen sowie betriebliche Rahmenbe-
dingungen

A berufliche Schwierigkeiten (z.B. Arbeitsplatzunsicherheit) und
besondere berufliche Anforderungen (z.B. dauernder Termin-
und Abgabedruck)

A mangelnder Ausgleich bei Stress generell sowie Vereinbar-
keits- und/oder Partnerschaftsprobleme

Was sind Ursachen
und Ausldser von
"Doping am Arbeits-
platz"?
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Abbildung 34: Wenn
Sie einmal lhre person-
liche Situation betrach-
ten, was waren fur Sie
personlich vertretbare
Grinde, ohne medizini-
sche Notwendigkeit
Medikamente zur Stei-
gerung der geistigen
Leistungsfahigkeit ein-
zunehmen?

(Mehrfachantworten
maoglich)

Basis: alle Befragten
(N=3.017)

Als eher vertretbar
wird die generelle
Steigerung der Auf-
merksamkeits-, Ge-
dachtnis- und Kon-
zentrationsleistungen
im Beruf eingeschatzt

Die Klarung der Frage, was Ursachen, Ausltser und verstarkende
Faktoren von "Doping am Arbeitsplatz" sein konnten, war auch
Gegenstand der DAK-Bevolkerungsbefragung. Aus der Perspekti-
ve der betrieblichen Pravention sollte speziell die Frage nach den
arbeitsweltbezogenen Auslosern aus Sicht der Erwerbstatigen ab-
geklart werden.

Was sind vertretbare Grinde fur "Doping am Arbeitsplatz"
aus Sicht der Erwerbstatigen? i Weitere Ergebnisse der DAK-
Bevélkerungsbefragung

Die Frage nach vertretbaren Griinden, Medikamente ohne medizi-
nisch triftige Grinde einzunehmen, wurde den Erwerbstatigen dif-
ferenziert nach den zwei Dopingzielen gestellt.

Abbildung 34 zeigt das Ergebnis bezlglich der Medikamente zur
Steigerung der geistigen Leistungsfahigkeit, Abbildung 35 bezlg-
lich der Medikamente zur Verbesserung der psychischen Befind-
lichkeiten, jeweils differenziert fir Manner und Frauen.

Vertretbare Griinde, Medikamente zur Steigerung der geistigen
Leitungsféahigkeit einzunehmen:

Gedachtnis & Konzentration 27,7%
im Beruf allgemein steigern 24,9%

Mudigkeit wéhrend der
Arbeitszeit wg. Wechseln

bei Termindruck langer

arbeiten 7,4% M Frauen (n = 1.381)
schneller arbeiten etc. im ¥ Manner (n =1.636)
Vergleich zu Kollegen

andere Griinde

ki t nicht in F
ommt nicht in Frage 63,5%

Quelle:  DAK-Bevolkerungsbefragung 2008

Rund 28 % der Frauen und gut 25 % der Méanner erachten das
Bedurfnis, die Aufmerksamkeits-, Gedachtnis- und Konzentrati-
onsleistungen im Beruf generell steigern zu wollen, als vertretba-
ren Grund fir die Einnahme von Medikamenten ohne medizini-
sche Notwendigkeit. Dass der Anteil der Manner, die dieses Ar-
gument als vertretbar beurteilen, geringer ausfallt als der der
Frauen, ist dabei Uberraschend. In Bezug auf die gewlnschte
Wirkrichtung der Medikamentenanwendung ohne medizinische
Notwendigkeit hatten beispielsweise mehr Manner als Frauen Ge-
dachtniseinbuRen oder Aufmerksamkeits- und Konzentrationssto-
rungen angegeben (vgl. Abbildung 25).

Mit bereits deutlichem Abstand auf den Beweggrund "Steigerung






